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RESUMO 
Objetivo: estudar fatores relacionados com asma aguda em pacientes internados em 
unidade de terapia intensiva pediátrica (UTIP). 
Tipo de estudo: observacional, prospectivo, epidemiológico. 
Pacientes e métodos: foram acompanhados todas as crianças com admissões na UTIP-
HSL-PUCRS por asma aguda, de janeiro a dezembro de 1994. foi aplicado um questinário 
aos familiares de todos esses pacientes, registrando-se história familiar e pessoal 
relacionada com asma aguda e os possíveis fatores precipitantes do broncoespasmo. 
Resultados: durante o período deste estudo, 31 crianças foram admitidas em 42 ocasiões 
na UTIP para o tratamento de asma aguda, representando 7,3% das admissões daquela 
Unidade. As infecções de vias aéreas superiores foram consideradas os principais fatores 
desencadeantes das crises (74%). A história familiar de asma, atopia ou tabagismo foi 
observada em 97% dos casos. O tempo maior de hospitalização esteve associado com 
idade inferior a I ano (p= 0,0005), história familiar de tabagismo (OR= 2,3) e presença de 
pneumonia durante esta hospitalização (p=0,03). A permanência mais prolongada em 
UTIP esteve associada com internação prévia em UTIP (p=0,03), história familiar de 
tabagismo (OR= 2,0) e com a presença de pneumonia (p= 0,02). A complicação mais 
encontrada foi pneumonia (42%), especialmente em pacientes menores de 1 ano (p=0,03) 
e que recebiam atendimento médico previdenciário (p= 0,01). Os pacientes que tinham 
assistência médica privada tiveram menor tempo de hospitalização, crises menos 
freqüentes e quantidade menor de pneumonias. Embora o manejo terapeutico tenha seja 
de total sucesso na maioria dos casos, a ventilação mecânica foi necessária em I 0% destes 
pacientes. Não foram registrados óbitos neste estudo. 
Conclusões: A ocorrência de quadros graves de asma aguda em crianças de baixa idade 
(menores de 1 ano), com hospitalização prévia por broncoespasmo, história familiar de 
asma brônquica, atopia e tabagismo e acompanhamento médico insuficiente e inadequado. 
Estes fatores parecem estar diretamente relacionados com reagudizações da doença e, 
conseqüentemente, com a elevação do número de hospitalizações. O tempo de 
permanência em UTIP e o período total de internação hospitalar são maiores para os 
pacientes que têm estas características associadas. Além disso, essas crianças 
freqüentemente apresentaram pneumonia durante a sua evolução clínica. O manejo 
terapêutico precoce e agressivo, em geral, garante a reversão da crise broncoespástica. A 
mortalidade de crianças com asma aguda que necessitaram admissão em UTIP é pequena. 
Descritores: asma, asma aguda, terapia intensiva. 
ABSTRACT 
Objective: to study the factors related to severe acute asthma in patients hospitalized in 
pediatric intensive care unit (PICU). 
Study profile: observative, prospective, epidemiologic. 
Patients and methods: ali children with acute asthma admitted to PICU-Hospital São 
Lucas-PUCRS between january,1994, and december, 1994. Thirty-one patients were 
evaluated during this period and their outcome recorded. Their parents were asked to 
answer a questionnaire about familiar and personal history associated with asthma and the 
possible precipitating factors ofbronchospasm. 
Results: during the period of the present study, 31 children were admitted on 42 
occasions to the PICU for the treatment of severe acute asthma, a number that represents 
7,3% of ali admissions. Respiratory viral infections were the main precipitating facto r of 
asthma attacks (74%). Family history of asthma, atopy or tabagism was observed in 97% 
of the cases. A longer hospitalization period was associated with less than 1 year age 
(p=O,OOOS), family history of tabagism (OR= 2,3) and occurrence of pneumonitis (p= 
0,03). The long stay in PICU was associated with previous PICU admission (p=0,03), 
family history of tabagism (OR=2,0) and occurrence of pneumonitis (p=0,02). The most 
frequent complication observed, especially in patients under 1 year and public health care, 
was pneumonitis, that was diagnosed in 42% of these children. Patients assisted by a 
private doctor had shorter hospitalization period and less pneumonitis complication. 
Although a pharmacology approach was succesful in the majority, intubation and 
mechanical ventilation were necessary in 1 O% of these patients. Among these asmatics 
children no deaths were reported. There was no death in our series. 
Conclusions: the incidence of severe acute asthma is related to low age (under 1 year), 
previous hospitalization due to bronchospasm, family history of asthma, atopy or tabagism 
and ineffective medicai care. These factors seem related to frequent crisis's occurrence 
causing more hospitalization indications. The stayings in PICU and in the hospital were 
longer in patients with those characteristics. Besides, these children frequently present 
pneumonitis during their clinicai evolution. Early and agressive management, in general, 
benefit the clinicai course of severe acute asthma. The mortality ratio for children with 
acute asthma who need PICU admissions is small. 
Key words: acute asthma, status asthmaticus, intensive care 
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Asma aeuda em UTI Pediátrica 1. Introdução 
1.1. Histórico da asma 
A palavra asma deriva do grego asthma, que significa sufocação. Nos tempos de 
Hipócrates (460-377 a.C.) a doença já era coohecida, entretanto, foram poucos os registros 
encontrados a respeito dela. As primeiras observações significativas da importância da enfennidade 
parecem ser de respoosabilidade de Arateus no século 11 d.C. (97). 
GaJeno (131-201 d.C.) precooizava a idéia de que modificações DOS fluidos cerebrais 
seriam respoosáveis pelos transtornos que ocorriam nas vias aéreas inferiores. No século VII, 
Paulus Aegineta descrevia pela primeira vez a presença de enfarte nas células brônquicas de 
pacientes com asma. Na sua concepção estes achados deveriam ocorrer pelo espessamento e 
aumento da viscosidade dos humores. Maimonides (1135-1204 d.C.), há mais de 7 séculos, já 
descrevia as evidências clinicas da asma e o seu tratamento. A ele é dado o crédito de ter feito as 
primeiras adveotências quanto a possibilidade da asma conduzir ao óbito. Gerolano Cardano, DO 
período do Renascimento, já recomendava que os pacientes se afastassem de pêlos e penas, 
considerados possíveis agentes irritantes da árvore respiratória (97). 
Em 1698, John Floyer publicava o primeiro livro sobre asma br&quica, descrevendo 
etiologia, alterações humorais, sintomatologia e tratamento. Entre seus es<:ritos estava a observação 
de que as "causas imediatas" da asma seriam o estreitamento, a constrição e a compressão dos 
brônquios. Floyer foi o primeiro autor a relatar um óbito por asma em uma criança, a qual tinha 18 
meses (97). 
Laennec, em 1819, procurava demoostrar a importância da ausculta torácica no diagnóstico 
e acompanhamento da doença. Coube a ele a responsabilidade de ter apresentado a asma brônquica 
sob duas formas, isto é, a asma espasmódica e a asma com catarro rnucoso crônico. Estas variantes 
foram posterionnente importantes na definição de asma intrinseca e extrínseca (97). 
Corvisart, em 1812, e Salter, em 1864, descreviam deta1hadarnente etiologia, patologia, 
quadro clínico e tratamento da asma, mas, a principal cartribuição destes autores foi, 
indubitavelmente, referir a diferença entre a dispnéia da asma brônquica em relação a dificuldade 
respiratória da insuficiência cardíaca (97). 
O aspecto do escarro dos pacientes asmáticos passou a ser foco de pesquisas a partir de 
1822, através dos estudos de Cursdunann. Em 1890, Müller detectava a presença de eosinófilos no 
escarro e, no mesmo ano, Fink observava o aumento de eosinófilos no sangue de asmáticos (97). 
Hack, em 1884, descrevia a possibilidade de realização de cirurgia para alguns casos de 
asma. Foi o primeiro a relacionar essa doença com polipose nasal, desvio de septo e sinusite. 
Mollgaard, em 1912, propunha a secção do vago e a simpatectonúa como procedirntmos que 
favoreceriam a evolução clínica dos pacientes com asma brônquica. Em 1957, Osler Abbot referia 
alguns resultados favoráveis associados com este mesmo procedimento (97). 
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As controvérsias quanto às descrições clmicas de asma brônquica se multiplicaram do final 
do século XIX até 1922, quando surgiram as primeiras publicações com os padrões histológicos de 
brônquios de pacientes que evoluíram para o óbito. Os estudos utilizando descrições 
anatomopatológicas permaneceram em destaque até aproximadamente 1940. A partir de então 
recomeçaram a ser descritos estudos clfuicos, preocupados especialmente com avaliações 
diagnósticas e terapêuticas (23). 
Com a ascensão dos estudos epidemiológicos nos anos 80, maior ênfase começou a ser 
dedicada para incidência, prevalência, fatores de risco e características particulares dos pacientes 
com asma. Desde então, já era evidente que a morbidade e a mortalidade vinham sofrendo 
significativas variações em função das condições ambientais, do período de tempo até o atendimento 
médico e dos recursos terapêuticos empregados (23). 
As taxas de mortalidade por asma aguda mostraram-se elevadas até 1967, quando então 
começaram a declinar. As primeiras descrições desses fatos foram realizadas nos Estados Unidos e, 
posteriormente, foram observados em diversos lugares do mundo (49, 6o, 72, IOO). 
Paradoxalmente, apesar dos avanços na área médica, a partir de 1978, as taxas de 
morbidade e de mortalidade, o número de visitas às salas de emergência e a quantidade de 
hospitalizações têm demonstrado um acelerado crescimento. No final da década de 70, alguns 
países, como Nova Zelândia, Estados Unidos, Inglaterra, Austrália e Canadá, voltaram a ter picos 
crescentes de mortalidade, especialmente na faixa etária compreendida entre 5 e 14 anos. Hoje em 
dia, a asma é a principal causa de morbidade na infância em todo o mundo (49). 
Atualmente, muitas das pesquisas sobre asma na infância têm procurado aprofundar 
discussões que envolvem desde a própria definição da doença e seus diferentes estágios até as 
propostas de novas terapêuticas. Recentemente, um maior destaque tem sido dado aos estudos que 
enfocam a fisiopatologia da asma brônquica, com destaque para o envolvimento do sistema nervoso 
autô?omo, do epitélio das vias aéreas, da musculatura lisa e das células inflamatórias e seus 
medtadores (122). 
A anormalidade fundamental relacionada ao broncoespasmo ainda não está totalmente 
elucidada. Dessa forma, é provável que a crise obstrutiva seja um processo multicausal determinado 
pela interação de fatores genéticos, imunológicos e ambientais, capazes de conduzir a uma 
inflamação crônica das vias aéreas. A hiperreatividade brônquica diferencia o paciente asmático da 
população em geral e parece estar diretamente relacionada com a presença de inflamação das vias 
aéreas. Este processo inflamatório liberaria mediadores da resposta brônquica, como leucotrienos, 
lesando a mucosa respiratória, aumentando os estímulos para a musculatura lisa local e reduzindo a 
produção de um fator relaxante derivado do próprio epitélio. Os estudos mais recentes têm forçado 
os autores mais clássicos a abandonar a classificação de asma extrínseca e intrínseca, substituindo-
a por enfoques de diferentes níveis, como celular e subcelular (28,122). 
Também nesta última década têm havido muitaS controvérsias quanto ao melhor manejo 
terapêutico da doença. Durante muito tempo foi consagrado o uso de metilxantinas, beta-2 
simpaticomiméticos e corticosteróides para o tratamento das crises. Aos poucos, porém, a falta de 
comprovação da eficácia e a descrição dos inúmeros efeitos adversos relacionados ao uso das 
xantinas (teofilina e aminofilina), deixou este grupo farmacológico numa posição secundária quanto 
ao tratamento da doença. Hoje, as xantinas vêm recuperando a sua utilidade nos casos de crises 
mais exacerbadas, especialmente, entre as refratárias ao manejo de rotina. 
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Uma maior atenção tem sido dada ao aspecto inflamatório da doença, considerado tão 
importante quanto o próprio broncoespasmo em si. Por conseqüência, a conduta referente a asma 
também tem se modificado. Em alguns países da Europa e da Oceania, atualmente, a abordagem 
terapêutica inicial mais recomendada tem sido o uso de corticosteróides por via inalatória, inclusive, 
em altas doses. Todavia, a segurança e a eficácia do uso prolongado de corticosteróides sobre a 
história natural da asma ainda merecem estudos mais aprofundados. Os broncodilatadores beta-2 
simpaticomiméticos também são considerados como drogas de suporte no manejo das críses 
broncoespáticas. A oxigenoterapia é recomendada em todos os casos mais graves. Da mesma forma, 
as recomendações de medidas não farmacológicas no manejo das crises asmáticas permanecem 
sendo consideradas essenciais. 
Outro avanço no manejo da asma encontra-se na compreensão da doença como uma 
questão de saúde pública. A reversão dos indicadores, o manejo mais adequado das situações de 
risco, o melhor conhecimento epidemiológico, a utilização de recentes avanços (como a localização 
dos genes implicados na asma e a terapia gênica) e a educação de médicos, pacientes e familiares 
são aspectos que passaram a ser prioritários na assistência pública de saúde nos países 
desenvolvidos (122). 
1.2. Conceituação de asma brônquica 
Apesar dos esforços no sentido de uniformizar os critérios para classificar e melhor 
compreender a asma brônquica, não há unanimidade quanto a sua definição. A maioria dos autores 
têm caracterizado a asma brônquica como uma doença de vias aéreas inferiores que ocorre em 
indivíduos susceptíveis a uma variedade de estímulos, constituída por inflamação, hiperreatividade e 
obstrução reversível das vias aéreas, seja espontânea ou com tratamento. A ocorrência da asma 
parece ser determinada pela interação de fatores genéticos, imunológicos, ambientais e inflamatórios 
crônicos que comprometem a árvore respiratória (tO, 23, 28, 60, 84, IS2, tS3). 
As principais críticas a esta definição residem em dois aspectos. Primeiramente, a obstrução 
considerada reversível das vias aéreas, nem sempre é completa em alguns pacientes, especialmente 
entre aqueles que respondem com maior reatividade aos diversos estímulos. Em segundo lugar, esta 
descrição privilegia os aspectos fisiopatológicos e pouco destaca o quadro clínico e os períodos de 
acalmia observados nesse grupo de pacientes. 
A asma aguda pode ser considerada uma desordem de elevada morbidade que se caracteriza 
por ataques de dispnéia ou sibilância e variáveis graus de obstrução de vias aéreas. Como se trata 
de uma resposta heterogênea em diferentes indivíduos, o seu prognóstico ~ relacionado com o 
grau de obstrução e com a hiperresponsividade das vias respiratórias. E possível que esteja 
associada com determinados fatores, como idade, nível inicial do quadro obstrutivo respiratório, 
tabagismo na família, hiperresponsividade e reversibilidade da obstrução (21, 60, 72, 140, tS3). 
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1.3. Conceituação de.asma aguda grave 
No caso da asma aguda grave também não existe unanimidade quanto a sua conceituação. 
A maior parte dos autores têm caracterizado esta entidade como uma crise de broncoespasmo súbito 
e severo, capaz de causar sofrimento respiratório significativo e caracterizar uma situação de risco 
de vida considerável. Piva (tOO) caracterizou a asma grave como uma crise de hipoxemia, com 
insuficiência respiratória significativa e progressiva, acompanhada de exaustão respiratória, 
alteração de consciência e má resposta ao manejo clínico inicial com oxigênio, broncodilatadores e 
corticóides, o conjunto terapêutico atualmente recomendado. Este conceito apresenta uma visão 
mais ampla do que as definições propostas anteriormente. Para a American Thoracic Society, a 
asma aguda grave seria uma crise com duração maior que 12 ou 24 horas e que não responderia a 
terapêutica convencional, composta classicamente por oxigênio, beta-2 adrenérgicos e amino:filina 
em, 153). A caracterização apresentada pelo I Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (28) é 
bastante limitada porque define a asma aguda grave como uma doença obstrutiva, inflamatória e 
reversível das vias aéreas, que ocorre em conseqüência da hipersensibilidade de alguns pacientes. 
Evidentemente, estes achados não são exclusivos da asma aguda, podendo ser encontrados também 
nos casos de fibrose cística, bronquite crônica e rinite atópica. Como foi destacado anteriormente, a 
susceptibilidade dos indivíduos asmáticos para o desenvolvimento de crises clínicas depende da 
interação entre fatores genéticos, ambientais, imunológicos e inflamatórios crônicos. 
Uma outra abordagem clínica e fisiopatológica descreve a asma aguda grave como uma 
desordem caracterizada por ataques de dispnéia ou sibilância, com variáveis graus de obstrução de 
vias aéreas e, portanto, inúmeras manifestações nos diferentes indivíduos. O aumento progressivo 
na resistência ao fluxo aéreo é causado por múltiplos fatores, tais como espasmo da musculatura 
brônquica, edema da região mucosa e secreção brônquica espessada. A dificuldade em compreender 
essas alterações fisiopatológicas, a subestimação da gravidade da doença, o subtratamento e o 
atraso na procura de auxílio médico especializado são situações que parecem estar diretamente 
envolvidas com o aumento da mortalidade (60, n, IOO). 
Atualmente, não são mais aceitas as clássicas descrições de estado de mal asmático como 
sendo aqueles episódios que não respondem a três injeções de simpaticomiméticos por via 
subcutânea ou ao uso de droga beta-2 adrenérgica por via inalatória, por até três vezes, com 
intervalos de 20 minutos entre as administrações (23, 28, 62, 84, 100). 
Entre as doenças crônicas da infância, a asma aguda corresponde ao principal motivo de 
admissão em UTIP. Por ser uma doença potencialmente fatal, a interpretação das suas 
manifestações clínicas deve ser precisa e rápida. Os principais critérios de internação por asma 
aguda em UTIP seriam distúrbios de consciência, exaustão ou falência respiratória, posição 
preferencialmente deitada e acompanhada por esforço respiratório, marcada diminuição da entrada 
de ar no tórax, interrupção da fala, PaC02 normal ou começando a se elevar, perda de fôlego, 
hiperexpansão pulmonar severa, história prévia de falência respiratória, toxicidade de drogas 
(especialmente, aminofilina e sedativos), falha do esquema terapêutico de rotina (hidratação, 
oxigenoterapia, corticoterapia endovenosa e simpatico~cos por via inalatória), parada 
cardiorrespiratória, acidose metabólica franca, peak-jlow1 igual ou menor que I 00 litros/minuto ou 
caindo (mesmo com tratamento instituído) e incapacidade em proporcionar terapêutica adequada em 
salas de emergência (33, 84, 122). 
1 A expressão inglesa .. peak-flow" é costumeiramente utilizada para definir um dos testes de função 
pulmonar. A tradução literal seria pico de fluxo expiratório. 
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1.4. Epidemiologia clínica relacionada com asma aguda 
Independentemente do tipo de análise que se fàça a respeito da asma na infância, os 
protocolos e objetivos de pesquisas só podem ser desenvolvidos a partir do completo conhecimento 
da população envolvida. No nosso meio há uma carência no sentido de estabelecer as características 
epidemiológicas dos pacientes asmáticos mais graves, que são exatamente aqueles que acabam 
necessitando de intervenção nas áreas de intensivismo pediátrico. O número de publicações 
científicas que procuram caracterizar esta população ainda é muito pequeno. 
Alguns estudos, no entanto, procuraram destacar a importância de definir o perfil 
epidemiológico dos pacientes com asma aguda grave. Santana et ai (119), entre janeiro e junho de 
1989, estudaram 37 pacientes asmáticos (9% das admissões) na UTIP-HSL-PUCRS, procurando 
identificar as principais características clinicas deste grupo. No ano seguinte, também no período de 
janeiro a junho, foram observados 39 pacientes com asma aguda internados na UTIP (8% do 
admissões na UTIP) e mantinha características clínicas (média de idade, distribuição por sexo, 
apresentação clínica, evolução clínica, terapêutica e mortalidade) bastante semelhantes ao grupo que 
havia sido hospitalizado no ano anterior. Cbatkin (23), em 1994, apresentou dados da Secretaria da 
Saúde e do Meio Ambiente-RS de 1984, registrando que 7,2% da demanda infàntil em unidades 
sanitárias tinham como motivo principal de consulta a asma brônquica. O mesmo motivo foi 
responsável pela ocupação de 30% dos leitos pediátricos das áreas de emergência e 18,6% das 
ocupações em hospitais gerais. A partir da elaboração do I Consenso Brasileiro no Manejo da 
Asma ficou evidente que existem poucos dados nacionais capazes de exprimir a realidade da asma 
aguda grave na infãncia. A sua incidência nas comunidades brasileiras varia entre 9,3 e 10,2% (28). 
Bloomberg e Strunk (10) relataram que ocorreram 28 milhões de ausências escolares no 
ano de 1975 nos Estados Unidos. No mesmo país, Gergen, Mullally e Evans (49) referiram que, em 
1980, a asma foi responsável por 2,2 milhões de consultas médicas. Bumey (18) demonstrou que a 
incidência de asma havia se elevado em 21% entre os anos de 1973 e 1983. Na Inglaterra, em 1989, 
Anderson (2) referiu uma incidência de 1100 casos de sibilância para cada 1 O mil crianças de 5 a 
14 anos, com 180 crises severas e 28 internações hospitalares por este motivo. Em 1992, Weiss, 
Gergen e Hodgson (lSS) demonstraram que, nos Estados Unidos, a cada ano, ocorrem cerca de 2 
milhões de consultas por asma aguda em áreas de emergência, sendo que 47,8% delas é realizada 
por pacientes com idade inferior a 18 anos. 
A asma aguda tem afetado de 4 a 5% da população americana, ou seja, cerca de 9 a 12 
milhões de pessoas de todas as fàixas etárias a cada ano. A maioria dos estudos tem demonstrado 
que a prevalência cumulativa da asma em adultos varia de 6, 7 a 21% e, para crianças com idade 
inferior a 5 anos, de 9,3%. Na Suécia foi relatada a menor taxa mundial de incidência cumulativa 
de asma na infãncia até o presente momento, ou seja, 5,1% (23, 43, s4, 60, 84, 116). 
Entre os adolescentes, a asma aguda parece afetar, no mínimo, 10% dos escolares, apesar 
de não se conhecer adequadamente a história natural da desordem nesta fàixa etária (137). Apter, 
Greenberger e Patterson(3) estudaram adolescentes·fernininas de 15 e 16 anos e encontraram uma 
incidência de 6,6% de casos de asma entre elas. 
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Diversos autores têm demonstrado o aumento mundial da incidência de asma grave (2, 6, 15, 
23, 29, 71, 84, 86, 109, 112, 134, 143, 15.5, 1.56). Richards (112) fez uma revisão das admissões de pacientes com 
asma grave no Childrens Hospital of Los Angeles e demonstrou um aumento significativo na sua 
incidência nos últimos anos, porém, sem repercussões nas taxas de mortalidade. A maior parte 
desses pacientes eram do sexo masculino, jovens e pretos. A partir de entrevistas com familiares de 
100 desses pacientes, o autor concluiu que a maioria daquelas crianças tinha crises freqüentes e 
graves, todavia, muitas delas não recebiam um tratamento adequado para o controle das crises antes 
da hospitalização. Na evolução clínica dessas crianças cerca de 45% apresentaram otite, 
pneumonite e sinusite. Richards (112) concluiu que o tratamento dessas complicações estaria 
diretamente relacionado com uma resolução mais rápida das crises de asma. 
Toda a literatura médica tem apontado um aumento do número de internações hospitalares 
por asma em todo o mundo. Richards (112) referiu que em Los Angeles houve um grande aumento 
de admissões por asma no período de 1938 a 1986, sendo que o maior incremento se deu a partir de 
1970. Atualmente, 1:12 crianças admitidas naquele hospital tem o diagnóstico de asma. Bumey (18) 
demonstrou, entre 1973 e 1983, que as internações infantis aumentaram em 21%. É possível que 
essa elevação no número de internações hospitalares tenha ocorrido por diversos fatores, como 
modificações na história natural da doença, aumento da prevalência e da gravidade clínica, maior 
percep~o do diagnóstico, diferentes apreciações estatísticas, alterações nas rotinas terapêuticas e 
nos cutdados referentes aos efeitos indesejáveis das drogas antiasmáticas, maior utilização dos 
serviços de emergência e envolvimento de outros fatores comportamentais e ambientais. 
Tem sido sugerido que a gravidade da doença ocorre mais freqüentemente em crianças do 
que em adultos devido a uma série de fatores relacionados com o crescimento corporal e o 
desenvolvimento fisiológico. Na população pediátrica podem ser observados diâmetro menor das 
vias aéreas, maior quantidade de músculo liso brônquico e maior concentração de glândulas 
mucosas no epitélio brônquico. Estes aspectos fazem com que, particularmente nas crianças 
menores de 3 anos, ocorram crises mais graves, haja maior necessidade de hospitalizações e seja 
observado um número crescente de respostas insatisfatórias à terapêutica com broncodilatadores. 
O tratamento da asma aguda grave deve ser instituído de maneira imediata a fim de 
controlar as importantes conseqüências da doença. Evidentemente, o fato da equipe médica e da 
família do paciente não reconhecerem a gravidade do processo pode provocar um atraso no manejo 
inicial da terapia antiasmática (33). Hetzel et ai (62) acreditam que"( ... ) embora pareçam afirmativas 
óbvias, freqUentemente, tanto a ava/iaçllo do paciente, quanto a do médico, no que se refore à gravidade 
da crise, silo falhas ( ... )". Esses aspectos contribuem para a elevação das taxas de morbidade e 
mortalidade. O sucesso do tratamento depende fundamentalmente de três fàtores: (i) educação do 
paciente e dos seus fiuniliares para o pronto reconhecimento da situação, dos fàtores agravantes ou 
desencadeantes e treinamento para uso correto das medicações; (it) capacidade do médico em 
identificar a gravidade da crise e iniciar rapidamente o tratamento; (üi) disponibilidade dos 
fármacos adequados para a terapêutica correta. 
Os avanços terapêuticos têm colaborado no melhor controle dos sintomas da asma na 
infância e, dessa forma, parece contraditório que a morbimortalidade venha aumentando em quase 
todo o mundo. Vários autores têm reportado uma signifiCativa elevação na freqüência de visitas às 
salas de emergência pediátrica, nas admissões hospitalares e na mortalidade por asma, sugerindo 
que o aumento da gravidade clínica da doença talvez seja mais importante do que o crescimento 
universal da sua incidência. Assim, não são raras as situações que evoluem dramaticamente para 
quadros de asma aguda grave e que acabam necessitando de internação em unidades de terapia 
intensiva pediátrica (23, 78, 91, 112). 
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Ainda que a maioria dos sintomas desses pacientes possam ser classificados em leves e 
moderados, o aumento na morbidade da doença tem sido relatado insistentemente. Por esse motivo, 
tem sido obrigatório o reexame de aspectos relacionados com prevenção, controle das crises e 
investigação de novas drogas antiasmáticas. Alguns estudos retrospectivos procuraram identificar 
condições preditivas da gravidade dos casos de asma e fatores de risco associados com a sua 
mortalidade. Através desses estudos observou-se que o plano terapêutico inicial mal elaborado, a 
subestimação da severidade da doença, o tratamento inadequado e o controle insuficiente da asma 
seriam os fatores que mais colaborarim para um prognóstico ruim. 
Parece evidente em todos os estudos que tem aumentado a preocupação quanto ao 
atendimento da crise tanto em ambiente domiciliar, quanto hospitalar. Ainda que as melhores 
estratégias sejam a prevenção e a intervenção precoce, a principal meta do tratamento intensivo é a 
rápida reversão do quadro obstrutivo (ISS). Stein et ai (139) destacaram que tem havido um aumento 
na quantidade de hospitalizações por asma, sendo importante reforçar o alerta para que as crises 
broncoespásticas sejam adequadamente prevenidas e tratadas. O subtratarnento pode ser mais 
perigoso do que a terapia agressiva em salas de emergência e unidades de terapia intensiva. A 
identificação dos fatores de risco e a instituição imediata das medidas terapêuticas estão 
relacionadas com melhora do prognóstico destes pacientes. 
Witek, Schacter e Dean (159) relataram que somente um terço dos pacientes que saem do 
hospital após internação por asma continuam recebendo terapia antiasmática. Conway e 
Littlewood (29) e Bucknal, Moran e Robertson (14) concordaram que muitos dos casos de asma na 
infância têm sido mal diagnosticados, subestimados quanto à gravidade clínica e subtratados. 
Estudando retrospectivamente os casos de asma grave, Stein et ai (139) destacaram que, apesar de 
todos eles terem recebido broncodilatador antes da admissão hospitalar, somente 23% haviam 
recebido corticóide por via oral. Vários autores (122,138,14S) demonstraram que o uso de 
corticoterapia endovenosa estaria associada a efeitos benéficos na evolução de pacientes com crises 
asmáticas. Harris et ai (59) procuraram demonstrar que um tratamento curto com prednisona seria 
capaz de prevenir as exacerbações da doença, mesmo em pacientes que tivessem demonstrado 
alguma reftatariedade ao tratamento com broncodilatadores isoladamente. Schuh et ai (126) 
compararam o uso de baixas e altas doses de salbutamol administradas por nebulização, 
encontrando melhores resultados com a terapia mais agressiva (doses maiores e pequenos 
intervalos). Bohn et ai (li) e Evans et ai (37) procuraram destacar a importância do uso contínuo 
por via endovenosa de salbutamol nos casos mais graves. Canny et ai (21) referiram que foram 
poucos os pacientes com asma aguda atendidos na área de emergência do Hospital for Sick 
Children, em Toronto, que faziam uso de corticóides orais, brometo de ipratrópio por via inalatória 
ou cromoglicato de sódio ou corticóides por via inalatória (profilaxia). A maior parte destes 
pacientes vinha fazendo uso rotineiro de beta-2 simpaticomimético e/ou teofllina. Todavia, quando 
dosados os níveis séricos da xantina, 60% resultaram em índices subterapêuticos, 35% estavam em 
níveis adequados e 5% atingiram dosagens tóxicas. 
A utilização de ventilação mecânica pelos pacientes asmáticos tem apresentado freqüências 
diferentes em todo o mundo, variando de O, 1 a 44% (34, so, 139, 149). 
Quase todos os estudos envolvendo asma aguda têm enfatizado a necessidade de serem 
estabelecidos protocolos de atendimento da crise em nível domiciliar, de transporte de paciente 
criticamente enfermo e de intervenção em salas de emergência e unidades de terapia intensiva 
pediátrica. Muitos desses autores procuraram avaliar a história natural, a evolução, a gravidade e o 
prognóstico da doença. O suporte desses protocolos é dado pela abordagem objetiva de faixa etária, 
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antecedentes familiares e pessoais relacionados com a asma, hospitalizações anteriores, fatores 
desencadeantes da crise, limitações impostas pela enfennidade, terapêuticas empregadas antes e 
durante o período agudo e evolução clínica. Esses são subsídios que pennitem avaliar se familiares 
e médicos envolvidos no atendimento do paciente asmático estão devidamente orientados e 
atualizados, se os tratamentos empregados são adequados e se houve subestimação da gravidade da 
doença ou demora para o início do atendimento médico. Propostas de novas terapêuticas e ensaios 
clínicos com diferentes drogas e doses também têm sido descritas. 
Gergen, MullaJly e Evans (49) demostraram que houve um aumento na prevalência de asma 
nos EUA nos últimos anos, mais especificamente de 1976 a 1980, no entanto, as taxas de 
mortalidade se elevaram mais rapidamente, sugerindo que o aumento da gravidade da asma 
possivelmente seja um fato mais importante que o simples aumento da incidência naquele período. 
Os mesmos autores destacaram que a morte por asma é uma conseqüência bastante 
prevenível na grande maioria das vezes, porém, a subestimação dos episódios mais graves e a 
orientação terapêutica inadequada contribuem para um prognóstico pior. Chatkin et ai (24) 
referiram que, entre 1970 e 1989, morreram 489 crianças com menos de 14 anos por asma no Rio 
Grande do Sul, constituindo 13,46% dos óbitos nesta faixa etária. Santana et ai (120). estudando a 
mortalidade na UTIP-HSL-PUCRS, em 1987, encontraram que 6,5% dos óbitos ocorreram devido 
a asma aguda grave como doença primária ou secundária. 
1.5. Impacto econ&mico da asma 
Os custos estimados em relação a asma brônquica podem ser classificados em diretos 
(serviços médicos, drogas, visitas às emergências, hospitalizações, serviços hospitalares) e indiretos 
(morbidade, mortalidade, perdas de dias letivos e de trabalho). Mesmo nos países considerados 
~omicamente desenvolvidos, o impacto econômico causado pela asma brônquica é bastante 
stgnificativo (70, tSS). 
Em 1985, nos EUA, foi calculado que a asma teria sido responsável por um custo total em 
tomo de 4,5 bilhões de dólares, sendo 2,4 bilhões por gastos diretos (53% do total). Esses custos 
foram distribuídos entre hospitalizações (1 bilhão de dólares), prescrições médicas (713 milhões de 
dólares) e honorários médicos (275 milhões de dólares). Isoladamente, os custos com honorários 
médicos corresponderam a 12% dos gastos diretos. Ao mesmo tempo, de fonna indireta, foram 
gastos mais de 2 bilhões de dólares. Somente o abseoteísmo escolar de crianças asmáticas 
colaborou com gastos em tomo de 500 milhões de dólares. Por outro lado, as mortes prematuras por 
asma custaram o correspondente a 32,3 %dos gastos indiretos e 15,1 %do total de custos. A 
projeção estimada de custos para a década de 90 era 6,2 bilhões de dólares ao ano (155). 
1.5.1. Gastos diretos 
Segundo o National Ceoter for HeaJth Statistics (NCHS), nos EUA, são hospitalizados 
463.500 asmáticos por ano, sendo que 34,6% deles tinham menos de 18 anos. Esses pacientes 
tiveram um tempo médio de hospitalização de 5 dias e consumiram 2,3 milhões de dias por ano, 
correspondentes a 1· bilhão de dólares (IS.S). 
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A cada ano, as áreas de pronto atendimento são visitadas por cerca de 1,81 milhões de 
pessoas asmáticas, sendo 47,8% menores de 18 anos. A asma aguda acaba consumindo, somente 
nessas áreas, cerca de 200,3 milhões de dólares. Além disso, nos EUA, é oferecido à população um 
serviço de visitas domiciliares realizadas por profissionais técnicos em saúde, cujo objetivo 
principal é diminuir a quantidade de hospitalizações e visitas às áreas de pronto atendimento. Com 
esta prática são realizadas anualmente 1,5 milhão de visitas aos pacientes asmáticos, com um gasto 
estimado em 129,2 milhões de dólares. 
Os gastos com serviços médicos também são elevados, conforme os dados informados pelo 
NCHS. Em hospitalizações por asma são gastos cerca de 81,3 milhões de dólares. Em outro nível 
de atendimento (ambulatorial), esses pacientes realizam 6,5 milhões de consultas por ano, gastando 
193,3 milhões de dólares. Aproximadamente um terço destes pacientes têm idade menor de 18 anos. 
As especialidades médicas que dão assistência ao paciente asmático nos EUA são 
demonstradas na tabela 1 a seguir: 
Tabela 1 :s Distribuiçlo das especialidades médicas que dlo assist6ncia ao paciente 
asmético nos Estados Unidos. 
~' E~S~PE~C~IA~U:!!!D~AD~E~~~~~" POPULAÇAO EM GERAL(%) 11 MENORES DE 18 ANOS(%) I 
I médico de famllia ou geral 11 24,7 li 20,7 I 
I pediatra 11 19,s 11 u,9 I 
lrnedicina Interna 11 11,1 11 2.6 I 
Jatergista ou pneumologlsta li 30,4 11 11,9 I 
1.5.2. Gastos com medicações 
Segundo Weiss, Gergen e Hodgson (155), as drogas antiasmáticas mais prescritas entre 
os americanos em 1986 foram teofilina (3,3 milhões de receitas médicas), beta-2 
simpaticomirnéticos (2,99 milhões) e corticosteróides (1,15 milhões). O total estimado de custos 
com fánnacos antiasmáticos por ano foi de 712,7 milhões a 1 bilhão de dólares. Provavelmente, 
estes gastos devem ter se elevado em função da diminuição do uso de teofilina e das recomendações 
para o emprego de corticosteróides e cromoglicato de sódio, seja por via oral ou inalatória, drogas 
sabidamente de custo mais elevado. É possível que esta mudança da rotina medicamentosa para o 
tratamento da asma, mesmo aumentando os custos das drogas, colabore para a diminuição da 
morbirnortalidade. Contudo, isto ainda não foi comprovado nem mesmo nos Estados Unidos. 
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1.5.3. Gastos indiretos 
Muitos dos gastos com o manejo da asma aguda poderiam ser reduzidos com medidas 
educativas e preventivas primárias. Uma parcela considerável dos custos relacionados com esta 
doença compromete crianças e adolescentes de 7 a I7 anos e, exatamente nesta fàixa etária, foram 
observados mais de IO milhões de dias de ausências escolares por ano (22,64,99, 112,tss, 1S7). 
Na população adulta, é estimada uma perda de 726, I milhões de dólares por ano em função 
do número de dias de afastamento do trabalho. Curiosamente, foi evidenciado que as mulheres 
asmáticas ficam duas vezes mais desempregadas do que os homens que sofrem o mesmo 
desconforto respiratório. Outro aspecto relevante quanto aos gastos provocados pela asma refere-se 
às mortes prematuras. Em I985, nos EUA, foram registrados 3.880 óbitos, sendo o custo indireto 
destas mortes de 676,2 milhões de dólares. 
Parece evidente que os gastos diretos e indiretos relacionados com asma aguda são bastante 
grandes, entretanto, também podem ser considerados passíveis de planejamento e economia através 
de um manejo terapêutico adequado e de uma prática médica baseada em prevenção. A asma é uma · 
doença que, sendo adequadamente manejada, raramente levaria a hospitalização. 
A asma brônquica tem sido um problema crescente na saúde das comunidades. Diversos 
estudos têm se preocupado em demonstrar a associação entre o aumtllto das hospitalizações e da 
mortalidade por asma com os aspectos socioeconômicos, como pobreza e fiunília numerosa. Nos 
EUA, cerca de dois terços do que se gasta nos cuidados com a asma brônquica são decorrentes das 
internações hospitalares. Há referências demonstrando que mudanças nas estratégias em saúde 
pública podem reduzir significativamente os gastos e aumentar a qualidade de vida destes pacientes. 
Alguns autores têm sugerido que estratégias de ação primária, pouco onerosas e voltadas para 
educação em saúde, acompanhamento ambulatorial regular e planejamento de cuidados domiciliares 
poderiam diminuir o número de hospitalizações (22, 64, 99, 112, 1ss, 1S7). 
Calculando a importância da asma, Weiss, Gergen e Bodgson (1SS) referiram que a doença 
seria responsável por uma fàtia de I% dos recursos financeiros destinados à área da saúde nos 
EUA. Fica evidente que nenhuma outra doença provoca tantos gastos proporcionais quanto a asma. 
Dentro do grupo das doenças respiratórias correspmde a 8% dos gastos diretos e 10% dos indiretos, 
representando um custo equivalente a dois terços do que se consome com os cânceres de pulmão, 
brônquios e traquéia. Além disto, parece impossível calcular os gastos paralelos provocados pela 
asma com exames laboratoriais, educação, equipamento, nebuliRdores, viageos para um melhor 
atendimento, medicações especiais e imunoterapia. 
Como referido anteriormente, inúmeros estudos têm demonstrado o aumento nas taxas de 
morbidade desta doença, justificando a necessidade de se reexaminar a prevenção, a apresentação 
clínica, os métodos diagnósticos e os recursos terapêuticos, entre outros aspectos. Têm sido · 
apontadas como importantes tarefàs na abordagem da asma, o estímulo à formação do médico 
especialista na doença e a criação de serviços e centros de referência de assistência, pesquisa, 
educação e informação à comunidade (7, 1SS). 
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1.6. Tratamento da asma aguda grave 
Segundo DeNicolla et ai (33) os critérios mais importantes de internação por asma aguda 
seriam distúrbios de consciência, exaustão ou falência respiratória, marcada diminuição da entrada 
de ar no tórax, interrupção da fala, hiperexpansão torácica severa, história prévia de falência 
respiratória, toxicidade a drogas (especialmente em relação a aminofilina e alguns sedativos), falha 
do esquema terapêutico de rotina, parada cardiorrespiratória, acidose metabólica franca e peak-jlow 
de 100 litros/minuto ou menos ou caindo mesmo em vigência de tratamento. 
Atualmente, a maior parte dos autores refere que o tratamento básico antiasmático seria 
composto por oxigênio, droga beta-2 simpaticomimética, corticosteróides e fluidos de manutenção. 
As sugestões de outras terapêuticas requerem maior experiência ou continuam sendo controversas, 
como é o caso do emprego de bicarbonato de sódio, metilxantinas, sulfato de magnésio, metotrexate, 
sedativos e antialérgicos (20, 33, 55). 
Para os casos crônicos os fármacos que mais têm sido utilizados continuam sendo drogas 
beta-2 simpaticomiméticas, teofilina, cromoglicato de sódio e corticosteróides por via inalatória (11, 
17, 28, 32, 47, 60, 72, 79, 112, 153). 
Sauder (122) descreveu que as principais promessas no campo do tratamento farmacológico 
da asma seriam os agentes bloqueadores dos leucotrienos, as prostaglandinas broncodilatadoras, os 
antagonistas muscarínicos sensitivos, os ativadores do canal de potássio e os antagonistas do cálcio. 
Vários autores têm apontado o não reconhecimento da gravidade da doença pela equipe 
médica e pela família, o subtratamento e o atraso numa terapia medicamentosa mais agressiva como 
os fatores que mais contribuem para o aumento da morbimortalidade por asma grave (87, 112, 146, 159). 
1.6.1. Medidas gerais 
As medidas gerais tomadas em relação aos pacientes asmáticos, possivelmente, sejam tão 
importantes quanto os suportes farmacológico e ventilatório. Algumas condutas, como hidratação e 
uso de oxigenoterapia, devem ser realizadas logo no início do tratamento. As primeiras medidas 
terapêuticas visam corrigir a hidratação, diminuir a acidose e combater hipoxemia e a acidose. 
Como muitos dos pacientes asmáticos apresentam desidratação leve ou moderada em função do 
metabolismo aumentado é comum que as secreções mucosas fiquem mais espessas e fonnem 
verdadeiros tampões bronquiolares. Além disto, durante o episódio broncoespástico mais grave, 
ocorre liberação de hormônio antidiurético, promovendo maior retenção de água, especialmente no 
espaço intersticial. Assim, a umidificação do ar inspirado e a correção da desidratação estão sempre 
indicadas (33, 122). 
As primeiras atitudes a serem tomadas quando o paciente asmático é admitido na UTIP são 
garantir a permeabilidade das vias aéreas, a ventilação e a circulação. A monitoração não invasiva 
dos sinais vitais deve ser instalada tão rapidamente . quanto possível. da mesma forma que a 
verificação de freqüência cardíaca, freqüência respiratória, pressão arterial. temperatura axilar e 
diurese desses pacientes. 
As drogas antiinflamatórias não-esteróides e os sedativos devem ser proscritas. A 
antibioticoterapia está indicada nos casos de infecção associada, mas, deve ser desencorajada 
quando não se tiver absoluta certeza dessa possibilidade. 
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1.6.2. Drogas beta-2 simpaticomiméticas 
Este grupo de fármacos também é conhecido como agonistas adrenérgicos ou 
broncodilatadores. A maior parte dos autores refere que essas drogas constituem a pedra 
fundamental da terapia antiasmática. Antigamente, o tratamento clássico era feito com adrenalina 
ou terbutalino por via subcutânea. Com o passar dos anos, todavia, as drogas agonistas 
adrenérgicas mostraram-se tão eficazes quanto as anteriores, com menos efeitos adversos e maior 
segurança de uso (60, 72, 122. 128, 140). 
DeNicolla et ai (33) enfatizaram que a reversão do broncoespasmo ocorreria pela 
estimulação dos receptores beta-2 adrenérgicos, cuja ação seria produzir o relaxamento da 
musculatura lisa na árvore brônquica, no músculo ciliar e na musculatura dos vasos sangüíneos, 
entre outros. 
Alguns autores destacam que o uso preferencial da droga beta-2 simpaticomimética seria 
por via inalatória, a qual produz efeitos semeJhantes aos atingidos através da administração por via 
endovenosa. Entretanto, como é bastante difícil controlar a quantidade de droga que 
verdadeiramente é absorvida pela via respiratória, O'Callaghan, Oark e Milner (94) recomendaram 
que este procedimento seja realizado por um período mínimo de 5 mínutos. Osundwa, Dawok e 
Ehlayel (95) demonstraram uma diminuição de 70 a 74% do número de visitas aos setores de 
emergência pediátrica por aqueles pacientes que começaram a fazer uso de nebulização com droga 
broncodilatadora em ambiente domiciliar. Riedler, Reade e Robertson (114), realizaram um estudo 
em que foi evidenciada a hiperreatividade brônquica provocada pelo uso de nebulizações com soro 
fisiológico puro. A partir desses resultados, tem sido desaconselhável o emprego destas soluções 
isoladamente. 
Os agentes beta-2 simpaticomiméticos seletivos (albuterol ou salbutamol, terbutalino, 
metaproterenol, isoetarine, fenoterol, bitolterol, pirbuterol, salmeterol) são mais utilizados para a 
reversão do broncoespasmo do que as drogas não seletivas (isoproterenol, adrenalina, efedrina). 
Evidentemente, a preferência pelo emprego de drogas seletivas ocorre porque elas apresentam uma 
quantidade menor de efeitos adversos, especialmente taquicardia (33, 60). 
O albuterol ou salbutamol é o mais efetivo broncodilatador em crianças maiores e com 
recorrências de crises. Esta droga pode ser usada por via oral, por via endovenosa ou por 
nebulização. A utilização da via inalatória parece estar mais associada com taquicardia (122). Além 
disso, o uso prolongado do salbutamol pode causar irritabilidade, tremores, hipocalemia e 
hiperglicemia. O uso de salbutamol endovenoso continuo tem sido especialmente importante no 
manejo da asma aguda em UTIP. Gadomski et ai (45) referiram que essa droga talvez não seja tão 
benéfica na primeira crise de broncoespasmo, porém, o mecanismo pelo qual isto decorre ainda não 
está elucidado. Por outro lado, atualmente, os estudos envolvendo o uso de salbutamol no combate 
da asma aguda têm se direcionado para a utilização desta droga através de nebulização continua. 
O terbutalino também é uma droga seletiva, menos potente por via inalatória, porém, de 
tempo de ação mais longo quando usada pelas vias oral. ou subcutânea. Por ser uma droga segura e 
efetiva tem sido recomendada para uso endovenoso e contínuo, tanto para tratamento da asma 
aguda , quanto para a prevenção da necessidade de ventilação artificial (122). 
O metaproterenol é uma droga adrenérgica broncodilatadora seletiva que pode ser usada 
pelas vias oral e inalatória. Apesar de não ser muito potente, ter ação curta e apresentar 
freqüentemente efeitos cardíacos indesejáveis, é uma droga bastante popular nos EUA. 
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O fenoterol, o bitolterol e o pirbiterol até o presente momento não foram liberados nos 
EUA. O fenoterol inalado, inclusive, tem sido apontado como a única droga beta-adrenérgica 
associada com o risco de óbito. Entretanto, a sua utilização tem sido comum exatamente naqueles 
pacientes com quadros mais graves, o que, pode representar uma variável de confusão que deve ser 
considerada (17, 35, 122). 
Entre as drogas beta-2 simpaticomiméticas não seletivas, a que mais tem sido referida na 
literatura é o isoproterenol. O seu emprego por via endovenosa e de maneira contínua tem sido 
referida como útil na prevenção da necessidade de ventilação mecânica (122). 
O emprego de adrenalina para as crises de broncoespasmo tem sido considerado 
controverso, mesmo por via inalatória. Gadomski et ai (4!5) e Sanchez et ai (118) referiram que esta 
droga parece ser mais efetiva que o salbutamol nos casos de bronquiolite viral aguda. A única 
recomendação de consenso, no entanto, é feita para os casos de asma aguda manejada em locais 
sem outro recurso fàrmacológico. 
Sears e Taylor (128) discutiram as controvérsias quanto ao uso de beta-2 
simpaticomiméticos durante a crise asmática e concluíram que essas drogas continuam essenciais ao 
tratamento antiasmático. Contudo, o seu emprego prolongado, particulannente com doses elevadas, 
teriam maior risco de efeitos cardiovasculares e de morte súbita na reagudização das crises. 
1.6.3. Corticosteróides 
A corticoterapia representa um dos grandes avanços no manejo da asma aguda. A 
compreensão da fisiopatologia da doença, envolvendo os mecanismos inflamatórios e a 
hiperreatividade brônquica, foi fundamental para a ênfase no emprego desse grupo fàrmacológico 
como terapêutica antiasmática essencial.. Ainda que o mecanismo de ação dessas drogas não seja 
totalmente esclarecido, tem sido referido que a utilização de corticostetóides nas crises 
broncoespásticas mais graves colabora para a diminuição na morbimortalidade. 
É possível que os corticosteróides provoquem um aumento na síntese dos receptores beta-
adrenérgicos, restaurando a sua responsividade. Seus efeitos produziriam supressão do quadro 
inflamatório e da síntese de mediadores, especialmente aqueles envolvidos na fàse tardia da reação 
alérgica. Conseqüentemente, haveria diminuição da hiperrreatividade das vias aéreas. Além disto, 
essas drogas causariam relaxamento do músculo liso e inibição dos mecaniSmos colinérgicos (122, 
162). Os estudos mais recentes têm sugerido que o uso precoce de corticosteróides, seja por via 
endovenosa, intramuscular ou oral, reduzem as taxas de hospitalização, amenizam os sintomas mais 
significativos e aceleram a melhora clínica. A utilização dos corticosteróides logo no início das 
crises seria capaz de abortá-la ou reduzir a sua intensidade, diminuindo a quantidade de visitas às 
áreas de emergência pediátrica e a quantidade de hospitalizações. Alguns autores europeus têm 
indicado essas drogas como terapêutica de primeira escolha no manejo da asma aguda, anterior até 
mesmo ao emprego das drogas bet:a-2 simpaticomiméti~s (4, 33, 59, 72, 122, 123, 138, 145, 162). 
A maior resistência ao uso do corticóide reside no firto de alguns pesquisadores terem 
levantado a suspeita de que esta droga estaria associada, em particular, com alterações 
significativas no metabolismo ósseo e, conseqüentemente, com o retardo do crescimento corporal da 
criança. Esses achados, entretanto, não tem sido encontrados pela maior parte dos autores, 
especialmente quando o emprego dos corticosteróides é feito por um período curto (4, 47). 
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1.6.4. Brometo de ipratrópio 
O brometo de ipratrópio é um derivado anticolinérgico quaternário da n-
isopropilnoratropina, sintético, de atividade tópica, antagonista não seletivo dos receptores 
muscarinicos. A atropina seria o seu maior representante e protótipo. Sauder (122) referiu que a 
ação das drogas anticolinérgicas, incluindo o ipratrópio, sobre as vias aéreas seria broncodilatadora. 
Acredita-se que seus melhores efeitos são atingidos nas vias aéreas inferiores, principalmente 
naquelas de pequenos calibres. Kerstjens et al (72) descreveram que esses anticolinérgicos têm 
início lento de ação, porém, com uma duração mais prolongada do que os fármacos 
broncodilatadores. Vários autores têm preconizado que o seu uso como terapêutica antiasmática 
deva ser feito em associação com uma droga beta-2 simpaticomimética, tanto em adultos, quanto 
em crianças. Em vigência de crises broncoespásticas, o brometo de ipratrópio não tem indicação de 
ser utilizado como droga única. Apesar de poucos estudos relevantes na literatura mundial, a 
indicação de uso do ipratrópio tem sido mantida somente para aquelas crianças menores de 2 anos 
de idade. A sua utilidade parece ser maior nas doenças pulmonares obstrutivas crônicas do que na 
hiperresponsividade das vias aéreas (SJ, 92, 93, 122,154). 
Os efeitos adversos do ipratrópio mais referidos na literatura são barramento visual, 
confusão mental, tremores, palpitação, xerostomia e aumento da pressão intraoeular. Não existe, no 
entanto, nenhum traba1ho científico bem estruturado que demonstre realmente o efeito desta droga 
sobre a pressão intraocular (51, 87, 122,154). 
1.6.5. Teordina 
A utilização da teofilina para o tratamento da asma aguda iniciou há mais de 140 anos e até 
hoje é uma das drogas de escolha. Vários estudos, todavia, têm destacado que o seu uso deve ser 
considerado somente nos casos refratários ao tratamento de rotina (33, so, 122). 
A teofilina é um representante do grupo das metilxantinas que pode ser usado pelas vias 
oral, retal ou intravenosa. A absorção por via oral é bastante boa, ao contrário daquela que ocorre 
por via retal, que é imprevisível. O uso da teofilina por via endovenosa, por sua vez, pode ser de 
maneira contínua ou intermitente (44, 80). 
Há pouco, acreditava-se que a broncodilatação causada pela teofilina seria conseqüente da 
inibição da enzima fosfodiesterase, bloqueando os receptores de adenosina, modulando a entrada e a 
saída do cálcio intracelular e atuando diretamente sobre a musculatura brônquica. Algumas 
pesquisas mais recentes têm indicado que os verdadeiros mecanismos de ação dessa droga seriam 
antagonizar os efeitos das prostaglandinas, antagooizar a ação dos receptores adenosina, inibir o 
metabolismo da guanosina monofosfato e liberar as catecolaminas endógenas. Adicionalmente, a 
teofilina provocaria o aumento do inotropismo diaftagmático, colaboraria com a higiene mucociliar 
e estimularia a respiração através de ação direta sobre o sistema nervoso central (2S, 33, 122). 
O metabolismo da teofilina e a sua concentração sérica sofrem interferências de muitos 
fatores, como a idade do paciente, a presença de enferqúdades associadas (tais como hepatopatias, 
insuficiência cardíaca, doenças virais, febre prolongada) e a utilização simultânea de outras drogas 
(por exemplo, cimetidine, anticoncepcionais orais, eritromicina, ciprofloxacin, carbamazepina, 
hidantoína e fumaça de tabaco e marijuana). Cerca de 90% da biotransformação da teofilina ocorre 
no figado, sendo que, qualquer patologia hepática ou o uso concomitante de outras drogas que 
também utilizam o seu metabolismo, causam interações medicamentosas (I, 122). 
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Os efeitos adversos mais ligados ao uso da teofilina são taquicardia, arritmias cardíacas, 
náuseas, vômitos, diarréia, alcalose respirató~ gastrite, hemorragia digestiva, irritabilidade, 
insônia e, em casos mais graves, crises convulsivas (1,122). 
Atualmente, o uso da teofilina é questionado por muitos autores, a tal ponto que, como 
tratamento de primeira escolha para asma, tem se optado pelo uso de corticosteróides e beta-2 
adrenérgicos. A recomendação da teofilina para a crise asmática, todavia, tem sido mantida, desde 
que usada em associação com as drogas referidas anterionnente e nos casos de fraca resposta à 
terapêutica empregada (33, SO). 
1.6.6. Bicarbonato de sódio 
A acidose metabólica presente na asma aguda grave é causada por três motivos principais: 
(i) acúmulo do ácido tático produzido pelos músculos respiratórios, (ü) baixa utilização do lactato 
devido à hipoperfusão do figado e do esqueleto, (ili) perda aumentada do bicarbonato. O aumento 
da acidose pode deprimir a função miocárdica, reduzir a atividade beta-agonista e estimular uma 
ventilação rápida e inefetiva (33). 
A administração de bicarbonato de sódio pode baixar o pH dos meios intracelular e 
cerebrospinal e diminuir a concentração de potássio. A sua indicação ainda pode ser ooosiderada 
contraditória, devendo ser empregado somente na presença de uma deficiência de base inferior a 5 e 
naqueles pacientes que habitualmente respondem relativamente bem aos broncodilatadores, porém, 
que permanecem com hiperventilação e dispnéia, apesar das medidas terapêuticas. 
1.6. 7. Sulfato de magnésio 
Uma droga que vem sendo citada cada vez mais freqüentemente na literatura médica é o 
sulfato de magnésio. Este fánnaco já havia sido empregado há mais de 50 anos no combate de 
crises asmáticas. Pabon, Monen e Kissoon (96) recentemente descreveram a sua eficácia como 
terapia adjuvante no manejo de adultos com asma aguda grave em salas de emergência. Todavia, 
ainda não foram realizados muitos estudos envolvendo este fánnaco na :fàixa pediátrica. 
A broncodilatação causada pelo sul:fàto de magnésio ocorre através de três mecanismos: (i) 
a modulação do movimento do íon cálcio, (ü) a ação sedativa e (Ül) o decréscimo da liberação da 
acetilcolina junto aos tenninais nervosos. 
Estudos recentes têm demonstrado que o sul:fàto de magnésio exerce influência sobre as 
provas de função pulmonar e a fisiologia respiratória. Os resultados apresentados foram redução da 
resistência das vias aéreas, aumento do volume expímtório final no primeiro segundo, aumento da 
capacidade vital forçada e diminuição evidente da dispnéia e da freqüência respiratória. Estes 
autores acreditam que a droga seria segura e benéfica para o tratamento de asma grave em crianças. 
Como aproximadamente 3 a 16% dos pacientes com asma não respcndem ao manejo clínico 
convencional e acabam progredindo com franca falência respiratória, o sul:fàto de magnésio pode se 
constituir numa opção terapêutica interessante (96, 121, 133). 
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1. 7. Propósitos do presente estudo 
Da maneira como foi exposto ariterionnente, não se pode perder de vista alguns 
questionamentos que acompanham a prática médica em relação ao aumento da incidência de 
internações por asma aguda grave: 
<=:> a natureza da doença tem sofrido modificações? 
<=:> os diagnósticos têm sido mais precisos? 
<=:>tem havido mudança nos métodos de análise estatística? 
<=:> são muitos os efeitos inesperados dos tratamentos? 
<=:> por que motivos tem ocorrido um aumento da morbimortalidade por asma em quase todo o 
mundo se o arsenal terapêutico é muito maior e melhor conhecido nos dias atuais? 
~ até que ponto os fatores ambientais têm colaborado na incidência e na prevalência da doença? 
~ tem havido uma tendência dos pacientes utilizarem mais · freqüentemente os serviços de 
emergência? 
<=:> que orientações as famílias destes pacientes devem ter para manejar situações mais criticas? 
~ nossos profissionais estão devidamente treinados e atualizados para os tratamentos de crise e de 
manutençio para estes pacientes? 
Seria importante saber reconhecer o perfil epidemiológico do paciente com asma aguda 
grave, aquele que realmente necessita de internação em .unidade de terapia inteosiva pediátrica. A 
partir desses resultados poderiam ser desmvolvidos futuros protocolos refereotes (i) ao manejo 
dessas situações em ambiente domiciliar, (ü) ao transporte de paciemes gravemeote doelltes, (iii) ao 
atendimento das crises nas difenmes áreas hospitalares e (iv) a compreensão de fatores 
epidemiológicos, clínicos e prognósticos mais significativos. Os poucos estudos existentes na 
literatura médica não trazem uma abordagem multifat.orial, dificultando a formuJaçio de conclusões 
mais definitivas. 
Dentro da avaliação dos resultados deste estudo algumas questões mvolvendo a prática 
médica pediátrica poderão ser respoodidas. A definição dos aspectos que mais provavelmente 
estejam relacionados com o desenvolvimento da crise asmática, mvolveodo desde fàtores 
predispcnentes até inadequação da terapêutica, deverá colaborar para um manejo mais objetivo e 
adequado dos futuros casos de asma aguda grave. É possivel que a simples orieotaçio aos 
fàmiliares desses pacientes, feita com base nos achados epidemiológicos, venha auxiliar na 
diminuição da incidência da doença ou na quantidade de internações hospitalares. 
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Os propósitos deste estudo junto à prática médica são colaborar na melhora da 
compreensão da asma aguda grave em três niveis: 
(a) por parte do próprio paciente e seus familiares, procurando atuar em função do ambiente de 
ansiedade imposto pelo risco de vida e pelo possível sentimento de culpa estabelecido por não se ter 
tornado as medidas adequadas; 
(b) por parte da comunidade, procurando trazer novas infonnações e, ao mesmo tempo, 
desmistificando idéias distorcidas que dizem respeito às crises, à profilaxia, ao quadro clinico e ao 
tratamento; 
(c) por parte da comunidade médica, produzindo um questionamento sobre a adequação dos 
recursos materiais e a capacitação do pessoal técnico para o manejo da asma aguda em ambiente 
hospitalar. 
Asma aguda em UTI Dedlátrlca 3. Pacientes e métodos 19 
3.1. Situaçio 
O presente estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital São 
Lucas da Pontificia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (UTIP-HSL-PUCRS), no período 
de OI de janeiro a 31 de dezembro de 1994. O HSL é um hospital universitário ligado à Faculdade 
de Medicina da PUCRS, que possui Programa de Residência Médica reconhecido pelo Ministério 
da Educação. Trata.-se de uma instituição de referência e contra-referência na prestação de serviços 
de saúde, atendendo a população de Porto Alegre e Área Metropolitana, além do Interior do Rio 
Grande do Sul. A cobertura pediátrica intra-hospitalar é realizada em cinco setores: (i) internação e 
enfermaria, (ii) pronto atendimento e sala de observação, (iü) ambulatório, (iv) unidade de terapia 
intensiva neonatal, berçário e alojamento conjunto e (v) Wlidade de terapia intensiva pediátrica. 
A UTIP é composta por 16 leitos, cada um deles com monitores eletrônicos não-invasivos 
de pressão arterial, freqüência cardíaca e freqüência respiratória. Entre os recursos materiais, a 
Unidade conta com um aparelho de ventilação pulmonar mecânica para cada três leitos, um 
oxímetro de pulso para cada seis leitos e todo o material necessário para realização de 
Procedimentos de ressuscitação cardiorrespiratória. O atendimento de enfermagem é efetuado por 
uma ou duas enfenneiras, além de uma auxiliar de enfermagem para cada dois leitos. A equipe 
médica é constituída por três pediatras intensivistas que oferecem cobertura contínua durante as 24 
horas, além de um médico plantonista intensivista pediátrico a cada turno, três médicos-residentes 
de primeiro ano, dois de segundo ano e dois de terceiro. Toda a equipe médica, com exceção dos 
residentes, tem Título de Especialista em Pediatria e Título de Especialista em Terapia Intensiva 
Pediátrica. A equipe médica de consultorias e o apoio técnico e diagnóstico são passíveis de 
ativação a qualquer momento. 
3.2. Delineamento do estudo 
A idéia central deste estudo foi realizar uma medida de freqüência da asma aguda grave 
durante 1994 e analisar os fatores possivebnente associados com a doença. Dessa maneira, optou-se 
por um estudo de coorte, epidemiológico, observacionaJ, prospectivo, do tipo série de casos e não-
controlado. O enfoque clínico foi basicamente o etiológico. 
Para os pacientes internados por asma aguda grave tentou-se detectar os possíveis fatores 
de risco relacionados com o desencadeamento, o desenvolvimento e a gravidade do quadro clínico. 
Estes riscos podem ser definidos como a probabilidade do evento (broncoesPàsmo grave) ocorrer em 
Pe&soas sem a crise broncoespástica e que, ao serem expostas a certos fatores, acabam 
desenvolvendo a enfermidade e suas complicações (42). 
A detecção de fatores associados com uma doença favorece o aprofundamento de estudos 
que enfocam predição, causa, diagnóstico e prevenção. A melhor informação disponível para 
Predizer a doença em um indivíduo é a experiência passada com um grande número de pessoas 
semelhantes. O estudo de fatores relacionados com asma aguda em UTIP, acompanhando 
PrC>Sped:ivamente essas crianças, pode guiar a tomada de decisão clínica e o manejo futuro deste 
grupo de pacientes, demonstrando e garantindo a aplicabílídade clínica deste trabalho. 
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3.3. Seleção dos pacientes 
3.3.1 . População em estudo e amostragem 
Constituíram a população deste estudo os pacientes admitidos na UTIP-HSL-PUCRS no 
período compreendido entre O 1 de janeiro e 31 de dezembro de 1994. A amostra selecionada foi de 
pacientes que apresentaram asma aguda grave como motivo principal de internação. 
3.3.2. Critérios de elegibilidade 
Os critérios de elegibilidade da amostra do estudo podem ser subdivididos em elementos de 
inclusão e elementos de exclusão. 
3.3.2.1 . Critérios de inclusão 
Dentre a população estudada eram elegíveis os seguintes pacientes: 
3.3.2.2. Critérios de exc/udo 
Como critérios de exclusão da amostra foram identificados estes indivíduos: 
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3.4. Descriçio das variáveis em estudo 
As variáveis avaliadas no estudo estão listadas no quadro I. 
Quadro 1 = Variáveis avaliadas no estudo. 
1 . ..,.. -audJ gr•ve 
2: ~e faixa etirla ,.,!ffl' ·, ;n;;z;):r;<· '"'l'tJ:t.L'''flt fo:ilW.'!tt'41l..t:~ • ~ ~" .... .. ......:Rrir.. J;tfíF!~··!' '{'· 4 l ':t·t ~ ::: ~ -~ .f ~ r 
3. pe~ 
"· ~ex~ :. 1 ;JI:J:l1·>ft 'i:t +~~~m±tt''':':c:n:·n*"' · #lf, , 
j ' ~~~- .;!,! "".11+' .· :t;:: t:E~.l.:.l:!:ttt!·•hr- ;tl· ~ 
S. cor 
I. datu de lnternaclO na UT1P .. .., HSL -• 
.. u.. ,i:l. 
7. tempo de pennanlnc .. m~lmP e no HSL 
I . horie'fcj de at~o ria trnergtnC .. ,· 
I. horlrlo de .mnlhlo m1 UTIP 
10. Mttcedehleafc1111area• .topla. liiMI e ta~ 
11. periodicidade das vlaltaa u emergtnc .. a 
12. ~--rlor.. '! ,-li-
13.-~de -'blllnc:la no Intervalo daa criMS 
14. -~~ldaptla.... +· 
1 S. fatora clueÍtclldeantu da criM de bfoncoHpl81110 
11. ciJ~daN$tcSrlarink:a 
17. daq do dillgnóâlco 
11. iipo_ . ..... .tlnda m6dlca 
11. dlaponlbllldade do m6dlc:o 
20. nlimefo deeGniUiaa de rotina por...,. 
21, orlenblç6ea m6dk:a• pRvlu ' 
22. ilpl'eaéntaçlo c:littlca 
23. llnal1 vltala m1 lntemaçlo 
24. tflltarnento~ 
2S. ex.nea complementares 
2$. u~ de ventis.çlo ~· 
27. CompHcaç6ea 
21. de.recho ctfnlco 
2t. orlentaçõea m1 alta hospitalar 
.,. 
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3:4.1 . Asma aguda grave: no nosso estudo foi definido como conceito de asma aguda grave toda a 
srtuação clínica constituída por uma crise de broncoespasmo súbito e sério, capaz de causar 
sofrimento respiratório significativo, caracterizando um quadro fisiopatológico com risco iminente 
de falência respiratória e óbito. Foi considerada a caracterização clínica proposta por Piva (IOO) e 
descrita anteriormente [1.3. Conceituação de asma aguda grave]. 
3.4.2. Idade: aferida em meses a partir da data de nascimento do paciente. 
~·~.3 . Faixa etária: agrupamento da variável idade em 8 faixas, sendo a primeira de O a 3 meses e a 
ultima com idade superior a 4 anos. 
3.4.4. Peso: aferido com balança antropornétrica e com o paciente despido; a graduação foi feita 
em gramas. 
3.4.5. Sexo: masculino ou feminino. 
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3.4.6. Cor: branca, negra ou mista. 
3.4.7. Datas de internaç4o UI'lP e HSL: dia e mês em que o paciente foi atendido no setor de 
pronto atendimento pediá.trico e admitido na UTIP. Também foram registradas as datas de alta da 
UTIP e do HSL. 
I . 
3.4.8. Horário de Inicio do manejo clinico da asma no setor de pronto atendimento e horário de 
intemaçho na UIIP: hora e minutos desses atendimentos. 
3.4.9. Tempo de permanincta no setor de pronto atendimento, na UI'lP e tempo total de 
hospitalizaçho: referidos em dias e horas a partir do primeiro atendimento intra-hospitalar. 
3.4 .1 O. Antecedentes familiares: histórias familiares de atopia, asma e tabagismo. 
3.4.11. Antecedentes pessoais relacionados diretamente com a asma: presença ou não de visitas 
Prévias aos setores de pronto atendimento, hospitalizações anteriores, presença de sibilos, 
dificuldades pessoais e fatores predisponentes da crise asmática. 
3.4.11.1. Periodicidade das visitas aos setores de pronto atendimento: classificação 
confonne o número de visitas em semanais, mensais, trimestrais, semestrais ou anuais. 
3.4.11.2. /nternaçDes prévias: considerando-se internações em sala de observação, 
enfennaria ou UTIP. 
3.4.11.3. Presença de sibilância: componente da história clínica relacionada com asma 
brônquica classificando a fteqüência desse achado nos seguintes intervalos: (i) diário, (ü) semanal, 
(iii) quinzenal, (iv) mensal, (v) bimestral, (vi) trimestral, (vii) primeiro episódio e (viii) outro. 
3.4.11.4. Dificuldades pessoais: analisada conforme a história pessoal quanto a 
dificuldades rotineiramente presentes, como fàlta às aulas~ distúrbios da fala, distúrbios do sono, 
limitação para alguris exercícios, alterações emocionais e outras. 
3.4.1l.S. Fatores predtsponentes: presença ou não de fatores considerados importantes 
quando do desencadeamento da crise asmática, como associação com mudança de temperatura 
ambiental, alteração emocional, prática de exercícios fisicos, infecções de vias aéreas superiores e 
contato com substâncias alergenas. · 
3.4.12. Classijlcaçdo da história cllnica: 
Em 1989, um grupo do Childrens Hospital of Los Angeles e da University of Southem 
Califomia School of Medicine, coordenado pelo Dr. Warren Riebards (112). estudando pacientes 
asmáticos eom idade até 16 anos, propôs uma classificação clinica baseada na severidade de 
sintomas e··seus antecedentes mórbidos. As informações seriam referentes a freqüência de sibilos, 
número de hospitalizações nos últimos 2 anos, quantidade de consultas em emergências no último 
ano e dificuldades pessoais relacionadas com a condição de asmático (ausências escolares, 
limitação de exerclcios, dificuldades na fala e no sono, entre outras). A classificação da história 
clínica proposta por Richards e colegas é apresentada no quadro 2. 
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Quadro 2 i& Classificaçlo da história clinica de pacientes com asma aguda proposta por 
Rlchards w, Pediatrics 1989 (112). 
arupo O: 
sem história de asma prévia ou sem sintomas nos últimos 5 anos 
grupo 1: 
sintomas leves ou facilmente controláveis com freqüência menor de 1 vez por mês 
arupo l: 
crise asmática significativa, ocorrendo uma vez ao mês ou mais ou 
constante dificuldade em participar de atividades físicas normais para a idade ou 
distúrbios do sono ou 
mais de 20 ausências escolares por ano 
nenhuma hospitalização por asma nos últimos 2 anos 
nenhuma visita aos setores de emergência no úhimo ano 
grupo 3: 
1-3 hospitalizações nos últimos 2 anos ou 
1-4 visitas aos serviços de emergência por asma no último ano 
arupo 4: 
mais de 3 hospitalizações nos últimos 2 anos ou 
alguma admissão em UTIP nos últimos 2 anos 
ou mais de 4 visitas às salas de emergências devido a asma no último ano 
Esta classificação da história clínica de pacientes com asma aguda foi proposta por 
Richards (112) em 1989, sendo uma das mais importantes referências na literatura médica com essa 
abordagem. Contudo, ela não se mostrou adequada para os paciartes do nosso estudo. Na amostra 
estudada encontramos várias diferenças em relação aos pacientes americanos, destacando uma 
média de idade inferior. Essa característica, isoladamente, já foi suficiente para impedir a 
abordagem quanto a absenteísmo escolar, dificuldades desencadeadas por exercício físicos e 
Quantidade de crises, atendimentos médicos e hospitalizações nos úhimos 2 e 5 anos. 
A partir da análise dos antecedentes clínicos das crianças com asma aguda grave internadas 
na UTIP-HSL-PUCRS em 1994 elaboramos uma classificação, modificada de Richards (112), que 
consideramos mais adequada ao nosso estudo. Essa nova proposta, entretanto, necessita de 
validação científica para comprovação de sua utilidade, o que não é objetivo deste estudo. Essa 
classificação é apresentada no quadro 3. 
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Quadro 3 s Proposta de classificaçlo da história cUnica relacionada com asma aguda. 
erupo 1: 
primeiro episódio de asma aguda 
arupo D: 
sintomas leves 
sem dificuldades relacionadas com a asma 
sem antecedentes mórbidos de internação em emergência, enfermaria ou UTIP 
&rupo lU: 
crises freqüentes (no mínimo, I vez por mês) 
com dificuldades relacionadas com a asma 
sem internação em emergência, eorennaria ou UTIP 
sem visitas em áreas de emergência 
grupo IV: 
crises freqüentes (no mínimo, I vez por mês) 
com dificuldades relacionadas com a asma 
sem internação em enfermaria ou UTIP 
com visitas em áreas de emergência e história de observação em sala de emergência 
grupo V: 
sintomas leves ou moderados 
sem dificuldades associadas com a asma 
com internação em emergência e/ou enfermaria 
arupo VI: 
crises freqüentes (no mínimo, I vez por mês) 
com dificuldades relacionadas com a asma 
com internação em enfermaria pediátrica 
arupo vn: 
crises freqüentes ( no mínimo, 1 vez por mês) 
com dificuldades relacionadas com a asma 
com internação em UTIP 
sem uso prévio de ventilação mecânica 
grupo VIII: 
crises freqüentes (no mínimo, 1 vez por mês) 
com dificuldades relacionadas com a asma 
com internação UTIP 
com uso prévio de ventilação mecânica 
3.4.13. Data do diagnóstico da asma brônquica e idade do diagnóstico: aferidas em mês e ano. 
3.4.14. Acompanhamento médico: todos os pacientes protocolados nesse estudo foram avaliados 
quanto ao acompanhamento médico da asma brônquica realizado antes desta crise. Então, foram 
distribuídos entre médicos pediatras, alergistas e pneumologistas e, posterionnente, divididos entre 
aqueles que tinham assistência pública ou privada. 
3.4.15. Disponibilidade do médico-assistente: verificou-se se os médicos-assistentes do paciente 
eram facilmente encontrados ou não nas situações de crise. 
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3.4.16. Consultas médicas por asma br6nqutca: registradas as freqüências COD1 que estes pacientes 
procuravam seus médicos para acompanhamento da própria doença, dividindo-as em (i) primeira 
consulta, (ii) quinzenal, (iii) numal, (iv) bim.estral. (v) trimestral, (VI) semestral, (vü) anual e (vüi) 
outra. Também foi registrada a data da última visita ao médico, considerando~ mês e ano, 
quando possível. 
3.4.17. Orientações médicas prllvlaa: registradas as orientaçl5es fornecidas por seus médicos-
assistentes para serem seguidas nos. períodos de intervalos das crises bl'CilC08Spásticas. As 
recomendações poderiam ser medicameotosas (cromogliçato de sódio, bronc:odilatador inalatório, 
por nebulização ou por via oral, corticóide) ou :tefenutes a medidas gerais (uso de espaçador ou 
aerocãme~ evitar alergenos e dirigir-se para setores de pronto atendimeoto, entre outras). 
3.4.18. Q~o clintco na hospitoltzação: todos os pacientes tiveram registrados os seus principais 
sintomas e sinais ao chegarem no setor de prQilto atendimeoto pediátrico do HSL, observando-se 
presença ou nio de (i) sib~ (ü) dispnéia, (iii) clistbnçlo da tàla, (iv) uso da musculatura 
acessória, (v) cianose, (vi) enfisema subcutâneo, (vü) tosse e (viit) febre. 
3.4.19. Sinais vitais: foram veritlcados e rqistrados os sinais vitais de todos os pacientes durante o 
primeiro atendimento. Foram levados em consideração (i) fteqüêo.cia cardfaca, (ii) freqüência 
respiratória, (iii) pressão arterial, (iv) ten1pen1tura axilar, e (v) saturação arterial de oxigioio. A 
presença de pulso paradoxal tem sido muito referida na literatura médica. sugerindo-se que este 
talvez seja wn sinal indicativo da gravidade do quadro asmático em adultos e em crianças (12, 75, 
111). Todavia, a sua pesquisa é uma ação semiotéc.nica bastante difícil de ser realizada. Em 
nenhwn dos nossos pacientes foi pesquisada a presença de pulso paradoxal. 
3.4.19.1. Freqillncta cardiaca: variável descrita como o número de batimentos cardíàcos 
do paciente durante o período de 1 minuto, aferida por estetoscópio. 
3.4.19.2. Freqilincfa respiratória: definida como o número de movimentos respiratórios do 
paciente no intervalo de 1 minuto. 
3.4.19.3. Saturaçbo arterial de oxiglnto (Sa02): foi medida nos pacielltes do estudo, 
utlizando-se o saturimetro de pulso (Ohmeda-Biox Oximeter) conectado a um dos dedos das mios 
dos pacientes, através de um seosor. O dedo deveria cobrir o detector da onda lumio.osa. para que o 
resultado fosse considerado fiel. A medida de interesse foi sempre a primeira realizada. 
3.4.19.4. Press/Jo arterial: medida em mmHg, sendo utilizados esfígmomanômetros da 
própria Unidade. 
3.4.20. Tratamento medicamentoso: registrando todaS as drogas que o paciente utilizou no 
domicílio, na sala de observação pediátrica e na UTIP. Foram avaliadas as seguintes drogas: (i) 
cromoglicato de sódio, (ü) beta-2 agonista por via oral, (fu) beta-2 agonista por nebulização, (iv) 
brometo de ipratrópio por nebulização, (v) xantina por via oral, (vi) xantina por via eodownosa, 
(vü) eorticóide por via oral, (viii) · corticóide por via mdovenosa, (ix) beta-2 agonista mdóvenosa 
continua e (x) oxigênio. Foram registradas as doses e o tempo de uso. 
3.4.21. Exames complementares: foram C<lllSiderados os principais achados (i) da gasometria 
arterial (pU, PaCO:a, Pa02 e SaO:a), (ü) do hemograma (leucócitos, hemoglobina, plaquetas e 
eosinófilos) e (üi) da radiografia de tórax (normal, hiperinsuflaçio, infi1trado intersticial, 
atelectasias e pneumotórax). 
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3.4.22. Ventilação mecânica: necessidade ou não da instituição de ventilação artificial. Foram 
registradas algumas variáveis previamente consideradas importantes. 
3.4.22.1. Início e término da ventilação mecânica: registrando datas de entubação e 
extubação. Foi observado o tempo de uso da ventilação artificial. 
3.4.22.2. Parâmetros utilizados no respirador: os parâmetros acompanhados foram pico 
de pressão inspiratória positiva, pressão expiratória postiva final e fração de oxigênio inspirado, 
máximos e mínimos, durante as primeiras 24 horas de terapêutica. 
3.4.23. Complicações: foram registradas a presença ou não de (i) infecção de vias aéreas 
respiratórias, (ü) otite média, (iii) sinusite, (iv) pneumonia, (v) hipocalemia, (vi) arritmias, (vii) 
pneumotórax, e (viii) pneumomediastino. 
3.4.24. Desfocho clinico: definida como alta hospitalar ou óbito. 
3.4.25. Orientações na alta hospitalar: registrando as orientações medicamentosas que foram 
recomendadas para estes pacientes quando da alta hospitalar. As principais recomendações 
medicamentosas analisadas foram (1) droga beta-2 agonista por nebulização, (ü) droga beta-2 
agonista por inalação, (iii) droga beta-2 agonista via oral, (iv) xantina via oral, (v) cromoglicato de 
sódio, (vi) corticóide via oral, (vii) corticóide via inalatória, (viii) brometo de ipratrópio por 
nebulização, (ix) antibióticos e (x) outras drogas. 
3.5. Logística 
Todas as crianças que foram internadas na UTIP-HSL-PUCRS por asma aguda durante o 
ano de 1994, haviam sido atendidas anterionnente no setor de Pronto Atendimento Pediátrico do 
mesmo hospital. 
Ao serem admitidas na UTIP estas crianças receberam as primeiras medidas necessárias 
para combate ao broncoespasmo. Simultaneamente foram medidos os sinais vitais e instalados os 
monitores eletrônicos não invasivos. O médico plantonista foi responsável por realizar o exame 
fisico e estabeleer a conduta clínica e o plano terapêutico. Os pacientes eram medidos e pesados na 
balança antropométrica da própria UTIP somente após a estabilização respiratória e hemodinâmica. 
A decisão de admitir ou solicitar internação em UTIP para os pacientes com asma aguda 
sempre foi detenninada pelo critério de deterioração clínica, ocasionalmente suportada pela presença 
de significativas alterações na gasometria arterial. 
Obtida a autorização do responsável pelo paciente, iniciava-se uma entrevista com o 
mesmo, seguindo o protocolo previamente estabelecido (vide anexos). 
Durante o período integral de hospitalização da criança o estudo foi observacional. Todas 
as internações foram acompanhadas pelo pesquisador até o momento da alta hospitalar. As últimas 
orientações médicas e as receitas fornecidas também foram registradas. . 
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A figura 1 mostra a visão esquemática do estudo. 
lnterl\açio em Enfermaria PediMrfca 
f. • 
I I 
3 Avallaçao e rcgrstro das urrentaçoes dadas na alta hospttalar 
4 Rcvtsáo de prontuános 
I 
I:::J fluxograma de atendimento do paciente com asma aguda grave no HSL 
fluxograma do estudo observaclonal (1~ etapas) 
Figura 1 • Vislo eaquem6tlca do estudo observaclonal. 
I 
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3.6. Ética 
Os fanúliares entrevistados foram devidamente esclarecidos, verbalmente, sobre os 
objetivos, a estratégia aplicada e a importância clínica deste estudo. Após receberem uma 
notificação com o resumo das atividades propostas, assinavam um termo de consentimento, 
garantindo a utilização dos resultados. Os dados foram protocolados somente após a assinatura do 
documento. Nenhum familiar recusou-se a fornecer as informações necessárias. O consentimento 
formal assegurava também a possibilidade de divulgação dos resultados. O traballio não interferiu 
em nenhum momento sobre a apresentação clínica, a abordagem diagnóstica e a terapêutica 
empregada neste grupo de pacientes. 
3.7. Análise estatfstica 
A base da análise estatística deste estudo foi realizada através do programa EPI-INFO 5.0 
de estatística para computador (vide anexos). Foram estudadas, especialmente, médias e freqüências 
das variáveis, isto é, as medidas de tendência central. A análise das médias dos dados quantitativos 
foi feita através do teste t para amostras independentes. Corno foram considerados todos os 
indivíduos amostrados, utilizou-se os desvios de cada valor individual em relação à média, isto é, a 
análise da variância. 
Neste estudo uma quantidade importante de variáveis não apresentaram distribuição 
gaussiana ou normal. Como a amostra não foi muito grande (n= 31) em alguns casos foi dificil 
especificar o tipo de distribuição apresentada pela variável em questão. As técnicas usadas nestes 
casos foram as não-paramétricas, especialmente o teste Chi-quadrado, o teste U de Wilcoxon-
Mann-Whitney e o teste exato de Fisher. 
O teste de Chi-quadrado foi empregado na análise de variáveis qualitativas com mais de 
duas categorias. O teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney foi utilizado para comparar as tendências 
centrais de amostras independentes, de tamanhos iguais ou não. Quando os dados analisados eram 
de duas amostras independentes optou-se pela utilização do teste exato de Fisher. Através dele eram 
calculadas as probabilidades de se obter, ao acaso, tanto os resultados esperados, quanto os 
resultados mais extremos. 
O nível de significância estatística para qualquer análise realizada neste estudo foi menor 
que 5% (p < 0,05). 
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4.1. CARACTERÍSTICAS DAS ADMISSOES NA UTIP-HSL-PUCRS 
4.1.1. Motivos de admissio 
Durante o ano de 1994 foram realizadas 575 internações na UTIP. A figura 2 
representa as dez principais causas de admissão naquela Unidade, as quais representam 334 










motivos de admlsslo 
o PO cardraco 
• POSNC 
• PO abdominal 




m gastroenterite ! I 
• bronquioltte 
a neoplasia ll 
-- ----
Figura 2 s Principais motivos de admlulo na UTIP-HSL-PUCRS. Entre as 575 admlssõea oeorrldaa 
neste perfodo, a asma aguda grave foi a principal causa cUnlca de hospitallzaçlo (7,3% do total). Oa 
resultados aio apresentados em números absolutos. PO, p6s-Operllt6rlo; SNC, alatema nervoso 
central. 
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4.1.2. Admissões por doenças respiratórias 
As doenças respiratórias que foram motivos de internação em UTIP durante o 












Figura 3 & Motivos e númefo de admlss6es por doença respiratória. O número total de admissões 
foi de 575. Ocorreram 1091nternações por comprometimento do sistema respiratório, sendo que a 
asma aguda representou 38,5% deste total. Broncoesplpneum: broncoespasmo associado com 
PtJGumonta. 
A ocorrência de pneumonia entre causas de admissão na UTIP foi observada em 22 
(3,8%) ocasiões. Além disto, resultou como complicação clínica em outros 40 (7%) 
pacientes. Dessa forma, as pneumonias comprometeram, na totalidade, cerca de 11% dos 
pacientes internados na UTIP durante o período do estudo (1994). 
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4.1.3. Admissões por insuficiência ventilatória obstrutiva (crises broncoespásticas): 
Entre as admissões na UTIP-HSL-PUCRS, 81 (14%) delas ocorreram por 
insuficiência ventilatória obstrutiva (crises broncoespâsticas), cujas distribuições podem ser 
vistas na figura 4. Desse grupo, 22 (3,8%) desenvolveram crises de broncoespasmo 
durante a sua hospitalização. 
Figura 4 • Número e motivos de admlssio por crise broncoespllstlca. Entre eles foram observados 
52% de casos c:om asma aguda. O último grupo 6 composto por 4 (5%) pacientes que haviam sido 
hospitalizados por bronc:oeapasmo anoclado com tuberculose, asplraçio de corpo estranho ou 
mtocardite. 
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4.1.4. Admissões por asma aguda grave 
Neste estudo foram acompanhadas 31 crianças que internaram em UTIP por asma 
aguda grave, as quais foram admitidas em 42 diferentes ocasiões, representando 7,3% das 
internações naquele setor. Destes pacientes, 7 (21%) foram admitidos por mais de uma 
oportunidade, ou melhor, 4 internaram duas vezes, outros 2 pacientes tiveram três 
internações e l paciente repetiu quatro admissões na UTIP durante o período do estudo. 
A figura 5 apresenta o número de internações por asma aguda grave de janeiro a 
dezembro de 1994, distribuídas por estações do ano. 







I O verão • outono • inverno • primavera I 
Figu,.. 6 H Número de lnternaç6es por uma aguda e sua dlstribulçlo por estaç6ea do ano. Foram 
levadas em conaideraçio todu u lnternaç6ea por asma em 199-i. Amostra: 42 admlas6es para 31 
pacientes. 
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4.2. CARACTERÍSTICAS GERAIS DOS PACIENTES COM ASMA AGUDA 
GRAVE 
5.2.1. Distribuição por sexo 
A distribuição por sexo dos 31 pacientes amostrados pode ser vista na figura 6. 
O feminino 
o masculino 
Figura 6 s Olatrlbulçio por sexo. A relaçlo entre masculino e feminino foi da ordem de 1,2:1,0. Os 
resultados slo apresentados em porcentagens. Nlo houve diferença estatisticamente significativa 
entre os dois grupos. 
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4.2.2. Distribuiçio por idade 
A média de idade dos pacientes amostrados foi de 25,5 meses. Observou-se que 8 
(25,8%) deles tinham menos de 1 ano de idade. A média de idade para as crianças do sexo 
masculino foi de 19,1 meses e para as do sexo feminino, de 36,7 meses. A tabela 2 
apresenta a distribuição destes pacientes confonne a faixa etária. 
Tabela 2 =: Dis1ribulçlo por faixa etAria dos pacientes com asma aguda. 
[ FAIXA ETÁRIA 11 OBSERVADOS (n) li % I 
~ 3-6 meses li 2 11 6,5 I 
{! 6-9 meses li 4 li 12,9 I 
[> 9-12 meses li 2 li 6,5 I 
[! 1 -2anos li 12 li 31,7 I 
~2-3anos 11 3 li 9,7 I 
~3-4anos li 6 11 16,1 I 
~ 4anos li 3 11 9,7 I 
[ TOTAL li 31 11 100 I 
4.2.3. Distribuição por peso e cor 
A média de peso destes pacientes foi de 12,1 ± 6,1 Kg. A maior parte dos pacientes 
amostrados eram brancos (77%), com alguns pretos (13%) e mistos (10%). 
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4.3. INTERNAÇÃO HOSPITALAR ATUAL 
4.3.1. Horário de internaçio hospitalar 
Cerca de metade dos casos de asma aguda grave que necessitaram internação na 
UTIP foram inicialmente atendidos no setor de pronto atendimento entre 17:00 e 24:00 
horas. O intervalo médio entre o primeiro manejo no pronto atendimento (sala de 
observação pediátrica) e a admissão na UTIP foi de 12 horas. 
A figura 7 ilustra os horários de atendimento no setor de pronto atendimento 
pediátrico e de admissão na UTIP. 















I• 1 - 6 h [] 7 -12 h .:-. 13-18 h • . 19- 24 h 1 
li 
Figura 7 = Horilrlo de admlssio hospitalar dos pacientes com asma grave. Número de 
ho1pltallzaç6es, horirlo do primeiro atendimento médico no Setor de Emergência Pediitrica e 
horirlo de admlssio na UTIP. SOP, aala de observaçto pediátrice; UTIP, Unidade de Terapia 
lnfenalva Pedl4trica. 
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4.3.2. Tempo total de hospitalização 
Os pacientes acompanhados neste estudo tiveram um tempo total médio de 
hospitalização de 9,6 dias. Através da tabela 3 pode-se observar que essa média foi 
diferente conforme a estratificação da amostra por faixas etárias (p = 0,006). 
Tabela 3: Oistribuiçio do tempo de internação hospitalar conforme a faixa etária dos 
pacientes com asma aguda. 
I FAIXA ETÁRIA 11 OBSERVADOS (n) 11 DIAS DE INTERNAÇÃO 11 MÉDIA (dias} 
I> 3-6 meses li 2 li 42 li 21,0 
~ 6-9 meses li 4 li 86 li 21,5 
~9 -12meses li 2 li 107 li 53,5 
~ 1-2anos li 12 li 97 li 8,0 
~ 2-3 anos li 3 li 10 li 3,3 
[! 3 -4anos 
li 5 li 33 li 6,6 
~4anos li 3 li 13 li 4,3 
[ TOTAL 










As crianças asmáticas com mais de 1 ano de idade permaneceram hospitalizadas por 
um período mais curto do que aqueles com idade inferior a 1 ano, como é representado na 
figura 8. 
C< 1 ano 
C> 1 ano 
< 1 ano 
dias de 
internação 
> 1 ano 
faixa etária 
Figura 8 '= Média do tempo total de lnternaçlo ho.pltalar diatrlbufda de acordo com a faixa etária 
~os pacientes com asma aguda. Os pacientes foram divididos em menores e maiores de 1 ano de 
dade. Estes resultados tem diferença estatisticamente significativa (p • 0,0005). 
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4.3.3. Tempo de permanência em UTIP 
. O tempo médio de permanência dos pacientes com asma aguda em UTIP foi de 4,3 
dta~. O tempo total de ocupação na Unidade foi de 158 dias. Quando foi analisada a 
v~ação do tempo de permanência na UTIP em função da faixa etária desses pacientes não 
fot observada diferença significante entre os diversos grupos (N.S). Esses resultados 
podem ser visualizados na tabela 4. 
Tabela 4;;: Distribuição do tempo de permanência dos pacientes com asma aguda em UTIP 
conforme a faixa etftria. 
~AIXA ETÁRIA 11 OBSERVADOS (n) 11 DIAS DE INTERNAÇÃO li MÉDIA (dias) I 
~ 3 • 6 meses 




~ 6-9 meses 
li 
4 li 
21 li 5,2 I fr 9 ·12 meses 
li 2 li 
16 li 8,0 I 
J? 1-2 anos li 12 li 76 li 6,3 I fr 2-3 anos 
li 3 li 




li 7,2 I 
~ 4anos 
li 3 li 10 li 3,3 I 
[ TOTAL li 31 li 179 li 5,8 I 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas quanto ao tempo 
de permanência em UTIP entre as crianças asmáticas com idade superior ou inferior a I 
ano de idade, como pode ser visto na figura 9. 
5,6 
< 1 ano > 1 ano 
permanência em 
UTIP (dias) 
Figura 9 - M6dla do tempo total de perrn~ntncla na UTIP-HSL-PUCRS diatrtbulda de acordo com a 
falx11 etVIa doa p1elentea com .. ma aguda. Oa pacientea foram dlvldldoa em menores e maiores 
de 1 ano de Idade (N.S.) 
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4.3.4. Tempo de hospitalização em relação ao tipo de assistência médica 
O tempo de hospitalização total dos pacientes que eram acompanhados por 
pneumologistas privados foi significativamente inferior ao período de internação daqueles 
assistidos por pneumologistas previdenciários, com uma média de 7,3 e 43,7 dias, 
respectivamente (p = 0,003). Esta diferença não foi observada quanto ao acompanhamento 
realizado por médico pediatra privado ou previdenciário (N.S.). Os pacientes asmáticos 
assistidos por pediatra privado permaneceram hospitalizados por 7,2 dias e os 
acompanhados por médicos da previdência pública de saúde tiveram uma média de 15 dias. 
Não houve diferença estatisticamente significativa entre estes resultados, apesar dos 
pacientes com assistência médica pública permanecerem hospitalizados o dobro de tempo. 
fG.4. ANTECEDENTES FAMILIARES Jl 
Na população amestrada apenas 1 (3%) paciente não tinha qualquer antecedente 
familiar relacionado com asma brônquica. A figura I O ilustra a presença de antecedentes 




C ASMA C TABAGISMO DATOPIA 
Figu,.. 10 = Olstrlbulçlo dos antecedentes familiares de asma, atopla e tabagismo para os 
Pacientes com asma aguda grave. Os resultados alo apresentados em porcentagem. A tabela nlo 
J)ermlte observar que 17 (55%) pacientes apresentavam, simultaneamente, antecedentes familiares 
de asma e de tabagismo. 
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4.4.1. Antecedentes familiares de atopia 
A presença de antecedentes familiares de atopia foi um achado clínico mais 
freqüente entre as crianças asmáticas com idade inferior a 1 ano, entretanto, sem uma 
diferença estatisticamente significativa em relação ao grupo com idade superior a 1 ano. A 
tabela 5 apresenta a presença de antecedentes familiares de atopia distribuídos conforme as 
diversas faixas etárias. 
Tabela 6 = Antecedentes familiares (AF) de atopia distribuidos conforme a faixa etãria dos 
pacientes com asma aguda grave. 
I 11 <1 ANO I! > 1 ANO li TOTAL I .I li n li % li n li % li n li % I 
_I AF presente de atopia 11 4 li 12,9 li 2 1.1 6,4 11 6 li 19,3 I 
I AF ausente de atopla 11 4 li 12,9 11 21 li 67,7 li 26 li 80,6 I 
I TOTAL li a li 25,8 11 23 li 74,2 li 31 li 100,0 I 
Salienta-se que não foi encontrada associação entre a presença de antecedentes 
familiares de atopia e o tempo de permanência em UTIP. 
4.4.2. Antecedentes familiares de tabagismo 
Quanto a média de permanência na UTIP, as crianças asmáticas que tinham 
antecedentes familiares de tabagismo ficaram mais tempo internadas do que aquelas cujos 
pais não eram tabagistas (6,9 dias versus 3,3 dias). Esta diferença foi estatisticamente 
significativa (p = 0,03). 
O tempo médio de internação hospitalar entre os pacientes com familiares 
tabagistas foi de 14,3 dias e entre aqueles com pais não fumantes foi de 8,7 dias. Esta 
diferença, por sua vez, não teve significância estatística. 
Da mesma forma, não foi observada associação entre a história familiar de 
tabagismo e a faixa etária dos pacientes acompanhados no nosso estudo (N.S.). 
4.4.3. Antecedentes familiares de asma brônquica 
Não foi observada qualquer associação da presença de antecedentes familiares de 
asma brônquica com faixa etária ou com o tempo de permanência dos pacientes asmáticos 
na UTIP-HSL-PUCRS (N.S.). 
li 
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4.5. ANTECEDENTES PESSOAIS RELACIONADOS COM ASMA 
4.5.1. Idade do paciente no diagnóstico de asma 
Entre as crianças com história pessoal de asma, a idade média do diagnóstico foi de 
14 meses. A tabela 6 mostra o intervalo de tempo entre as datas do diagnóstico e da 
internação atual. 
Tabela 8 = Intervalo de tempo entre a elaboraçlo diagnóstica e atual lnternaçlo por asma 
aguda. 
I TEMPO DO DIAGNÓSTICO li n 11 % I 
primeiro episódio 11 3 li 9,7 I 
<1 mês li o li o I 
1 -< 3 meses li 3 11 9,7 I 
3 -< 6 meses li 7 11 22,6 I 
6 -< 9 meses li 2 li 6,6 I 
9 -< 12 meses li 2 li 6,6 I 
> 1 ano li 14 11 46,2 I 
TOTAL li 31 li 100,0 I 
n, número de pacientes 
li 
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4.5.2. Freqüência de visitas aos setores de pronto atendimento pediátrico 
A tabela 7 demonstra a freqüência com que estes pacientes visitavam os setores de 
emergência devido a crises de broncoespasmo anteriormente a esta internação. 
Tabela 7 = Freqüência de consultas em Antas de emergência relacionadas com crises 
broncoespãsticas ocorridas anteriormente à internaçlo atual. 
I FREQÜÊNCIA DE CONSULTAS 11 n 11 % I primeiro episódio li 3 li 9,7 
11 vezl quinzena li 3 li 9,7 
11 vezlmês li 6 li 16,1 
J1 vezl bimestre li 3 li 9,7 
11 vezl trimestre li 6 li 19,4 
11 vezl semestre li 3 11 9,7 
(1 vezlano li 7 li 22,6 
Joutra li 1 li 3,2 
TOTAL li 31 li 100,0 











A cobertura de saúde desses pacientes era realizada por médicos pediatras ( 100%) 
e por pneumologistas (23%). Através das respostas de seus familiares foi possível observar 
que 77% tinham dificuldades para contactar seus médicos durante as crises asmáticas. A 
figura 11 ilustra o tipo de assistência pediátrica prestada a essas crianças. 
- 68% o particular 
• público 
Figura 11 • Tipo de aaalat6ncla ped16trlca prestada aos pacientes aamitlcoa anteriormente i 
lnternaçlo atual. Conalderou..ft como atendimento público todo o atendimento fornecido pela rede 
prevldenciWia. 
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4.5.4. Intemaçio hospitalar prévia 
A figura 12 demonstra a porcentagem de internações hospitalares prévias 




a enfermaria . C SOP O UTIP 
Figura 12 =Internações hospitalares prévias. Foram consideradas todas as admisl6ea prévias em 
salas de observaçlo pedlitrlca, em enfermarias e em unidades de terapia intensiva. Alguns 
pacientes apresentaram internaçio anterior em mala de uma destas Areas pediitrlc::as. Os 
resultados acima alo expressos em porcentagens. UTIP, Unidade de Terapia Intensiva Pedlltrlc::a; 
SO, Sala de Observaçlo Pedlltrlca. 
4.5.5. Dificuldades pessoais relacionadas com a asma brônquica 
A maior parte dos pacientes amostrados (55%) apresentavam algum tipo de 
dificuldade relacionada ao fato de serem asmáticos, sendo que as mais freqüentemente 
observadas pelos seus familiares eram distúrbios do sono (3~/o) e alterações emocionais 
(23%). Não foi encontrada associação entre a presença de pais tabagistas e o aumento da 
freqüência destas dificuldades nas crianças asmáticas. 
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4.5.6. Freqüência de sibilância 
Muitos pacientes asmáticos têm dificuldades habituais diretamente ligadas a estas 
doenças, especialmente, crises de sibilância. A tabela 8 apresenta a freqüência de sibilância 
entre os pacientes estudados. 
Tabela 8 = Freqüência habitual de crises de sibilêncla entre os pacientes com asma aguda. 
I FREQOÊNCIA DE SIBILOS li n 11 % I I diariamente li 3 11 9,7 I 
!semanal li 2 li 6,5 I I quinzenal li 1 li 3,2 I I mensal li 13 li 41,9 I I bimestral li 2 li 6,5 I I trimestral li 2 li 6,5 I I primeiro episódio li 3 li 9,7 I 
!outra li 5 li 16,1 I 
TOTAL li 31 li 100 I 
4.5. 7. Fatores desencadeantes do broncoespasmo 






• alteraçlo temperatura 
• emocion•l 
o exercicio 
Flflura 13 =Fatores desencadeantes das crises de broncoespaamos. Os reaunadoa acima foram 
apresentados em nlimeroa abaotutoa. Em 26 (84%) crianças foi poaalvel Identificar fatores que 
provavelmente estivessem relacionados com o surgimento destas crises. Deve se salientar que a 
refer6ncla a "alteraçto temperatura• algnlftca mudança de temperatura ambiental; IVAS, lnfecçlo 
de vias a._.superlores. 
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4.5.8. Tratamento e orientações médicas previamente recomendadas 
A tabela 9 sumariza o tratamento e as orientações habitualmente utilizadas por este 
grupo de pacientes em ambiente domiciliar quando do início dos sintomas relacionados 
com asma aguda grave. 
Tabela 9 a Orientações médicas seguidas pelo paciente com asma aguda ao nfvel 
domiciliar imediatamente antes da hospitallzaçlo atual. 
ORIENTAÇÕES MÉDICAS 11 n li % I I droga beta 2 por nebulizaçlo li 23 li 74,2 I I droga cortJcólde por via oral li s 11 16,1 I I evitar alergenos li s li 16,1 I I droga cromoglicato de sódio 11 3 li 9,7 I I droga beta 2 por via lnalatória li 1 li 3,2 I I droga beta 2 por via oral li 1 li 3,2 ] 
I TOTAL li 31 I! 100,0 I 
li 
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4.6. CLASSJFICAÇAO DA HISTÓRIA CÚNICA 
Uma das mais importantes classificações de história clínica relacionada com asma 
aguda na infância existente na literatura foi proposta por Richards (112), em 1989. Este 
instrumento clínico foi apresentado anteriormente, quando descrevemos a metodologia 
empregada no neste estudo2• 
Pela tabela 1 O pode ser observada a distribuição dos pacientes deste estudo 
conforme a sua história clínica, seguindo a classificação determinada por Richards (112)-
Todavia, não foi possível classificar a história clínica de 8 (26%) pacientes seguindo estes 
critérios. 
Tabela 10 == Classiflcaçlo da história clínica de pacientes com asma aguda adaptada de 
Richards W, Pediatrics 1989 c 112 ). 
CLASSIFICAÇÃO li n 11 
grupo o li 3 11 
grupo 1 11 10 11 
grupo 2 11 o 11 
grupo 3 11 a 11 
grupo 4 li 2 11 
li 23 li 
&!:!!.1!2.!!:. sem história de asma pmla ou sem sintoiiUUI nos últimos 5 IIJIOS; 
t:.rupo 1: sintomas lev~ ou facllinente controláveis cont freqüencia menor de 1 ''ez por mês; 
~ crise asmátka sl:nfOcatlva, cxorrend11 uma vez ao mês ou mais ou 
c11Jlltante dllkuldade em partidpar de atlvidlldes fbkas normais para a idade ou 
distúrbio!! do SIIDII ou 
mais de 20 ausências escolares por ano; 
nenhuma hospltallzaç4o por asma nos illtlmos 2 anM; 
nenhuma ~ta aos setnres de emeflênda no último ano; 
~ 1-3 hMpltallzações OOll últimos 2 allO!I ou 
1- 4 visitas aos serviÇO!! de emergência por asma no último ano; 
~ maill de 3 hospitalizações nos óltlmos 2 anos ou 
alpma admtsdo em UTIP .110!1 últimos 2 anos ou 










Esta classificação da história clínica pregressa, entretanto, não se mostrou adequada 
para o presente estudo. Nesta população amostrada foram encontradas várias diferenças 
em relação aos pacientes americanos, especialmente, uma média de idade inferior, aspecto 
suficientemente importante para impedir questionamentos e análises quanto a absenteísmo 
escolar, dificuldades desencadeadas por exercício fisicos e quantidade de cnses, 
atendimentos médicos e hospitalizações nos últimos 2 e 5 anos. 
2 
Vide item 3. pacientes e métodos; 3.4. descrição das variáveis em estudo; 3.4.12. classificação da história 
clínica, na página 22. 
li 
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A partir da análise dos antecedentes clínicos das crianças com asma aguda na 
UTIP-HSL-PUCRS foi possível sugerir uma classificação diferente e mais adaptada a 
nossa realidade. Esta proposta de classificação também foi apresentada anterionnente na 
descrição da metodologia utilizada neste estudo3 . 
Utilizando esta nova classificação foi possível caracterizar a história clínica 
relacionada com asma brônquica de cada um dos 31 pacientes amostrados, confonne é 
demonstrado na tabela 11. Não foi realizado nenhum estudo para validação clínico-
epidemiológica da classificação proposta. 











~ prbnelro episódio de asma aguda 











sem difkulclades nladonadu com a uma 
wm an~edentes JIIÓrbldos ele ln~maçio 
em emercênda, mfennaria ou UTIP 
l!ntP? 111: crises f~llmtes 
com difkuldades reladonadas com a asma 
stm lntemaç;lo em emer:ênda, enfennorta 
ou UTil' 
sem ''bltas em áreas de emergênda 
cmuo IV: crbes f'reqllentes 
com dlfkuldodes reladonachu com a uma 
Hm lntemaçlo em enfermaria oa UTIP 
com vbltas em áreu de eme~ e história 
de observaçio em sala ele emef'Cênda 
n 11 % 
3 11 9,7 
1 li 3,2 
s li 16.1 
3 li 9,7 
6 li 16,1 
7 li 22,6 
6 11 19,4 
1 11 3,2 
31 11 100.0 
crupo V: sültomas leves ou moderados 
sem dificuldades llliSUCiada' com llllSma 
com ln~nJafJio em emergência e/ou en!emJaria 
l!n!I!O VI: crises fffitlimtes 
com dltkuldJJdes reladonadas rom a uma 
com lnU~ em nafenaaria pedlátrka 
crupo VII: crises freqüentes 
com dlftcuJdadcs reladonadL, com a asma 
eomln~maçAo em tiTIP 
!IC'm 115() prévio de ventilaçAo mfclnl 
J!IUI!O VIII: crises frectlenta 
com dltlculdadet reladonaclu com a llliiJlll 
com lnt.eJ'IIIl4'.Ao UTIP 











Convém destacar que 22 (71%) pacientes tinham história de internação hospitalar 
em algum setor pediátrico, seja emergência, enfermaria ou UTIP. Quanto aos antecedentes 
mórbidos, 13 ( 41, 90/o) crianças apresentavam sintomas leves ou moderados relacionados 
com a doença. 
3 
Vide item 3. pacientes e métodos; 3.4. descrição das variáveis em estudo; 3.4.12.classificação da história 
cUnica, na página 22. 
li 
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·~ . 4.7. APRESENTAÇÃO CLiNICA 
A figura 14 mostra os principais sinais e sintomas apresentados pelos pacientes 





fi) fi) 60% G) ta 




• dispnéia IÍ musc aces • sibiloS. ... . 
o cianose : o dist. fala •tos~ , ..... :. 
Figura 14 :E Quadro clfnlco Inicial dos pacientes com asma aguda grave no momento do primeiro 
atendimento médico. Os resultados foram expressos em porcentagem, considerando n • 31. llluac 
aces, uso de musculatura acessória; dlst fala, dlstllrblo da fala. 
Os valores médios dos sinais vitais (freqüência cardíaca, freqüência respiratória, 
pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, temperatura axilar e saturação arterial 
de oxigênio) encontrados no exame fisico dos pacientes asmáticos realizado na admissão 
hospitalar são apresentados na tabela 12. Não houve diferença estatisticamente significativa 
quanto a esses valores médios em relação à faixa etária das crianças com asma. 
Tabela 12 =Valores dos sinais vitais dos pacientes com asma aguda no momento da 
admissl.o hospitalar (n •31). 
I SINAL VITAL 
I freqüência cardiaca (bpm) li 
INTERVALO 
li 
MÉDIA 11 DESVIO PADRÃO I 
li 200 ~ 110 11 1.7.1 li 19,5 I I freqüência respiratória (mpm) 11 108-32 li 57,. 11 20,4 I I prestAo arterial sistólica (mmHg) 
li 150-60 'li 106,5 li 21,6 I I presslo arterial diastólica (mmHg) li 100-0 11 52,5 li 32,7 I I temperatura axilar (centígrados) 
li 39.35,8 11 37.2 11 0,9 I I saturaçlo arterial de oxigênio (%) li 100-92 li 94,5 li 3,1 I 
,, 
li 
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4.8. EXAMES COMPLEMENTARES 
No manejo clínico inicial destes pacientes foram solicitados 21 (68%) hemogramas, 
23 (74%) gasometrias arteriais e 28 (900/o) radiografias de campos pulmonares. Os 
principais resultados das amostras venosas e arteriais são apresentadas na tabela 13. 
Tabela 14"" Valores laboratorias médios de hemograma e gasometria arterial dos 
pacientes com asma aguda no momento da admisslo hospitalar (n =21). 
I EXAME LABORATORIAL li INTERVALO li MÉDIA li DESVIO PADRÃO 
!leucócitos li 
7400 a 26500 li 15121 li 5731 I hemoglobina li 2,9 ·15 li 9,9 li 2,7 I pH arterial li 7,19-7,54 li 7,32 li o,oa 
IPaCOz li 21·50 li 34 li 7,1 
IPa02 li 37-169 li 91,5 li 37,4 I I Pa02/ FiOz li li 272,4 li 95,2 I 
Deve ser destacado que a média da relação entre pressão parcial de oxigênio e 
fração inspirada de oxigênio (Pa02 I Fi02) foi menor nas crianças com idade abaixo de 1 
ano (167,5) do que nas maiores (202,3). Esta diferença de resultados não teve significância 
estatística. 
li 
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A tabela 14 apresenta os valores da primeira gasometria arterial solicitada para os 
pacientes asmáticos quando da sua hospitalização. 
Tabela 14 = Valores da gasometria arterial dos pacientes com asma aguda no momento da 
admisslo hospitalar (n =23). 
I EXAME LABORATORIAL 11 PARÂMETRO li n li % I I p02/ Fi02 
li li li I 
I 11 venosa li 1 li 4,3 I 
I li < 100 li o li o I 
I li 100 -< 200 11 5 11 21,7 I 
I li 200 -< 300 li 11 11 47,8 I 
I li 300 -< 400 li 3 li 13,0 I 
I li >400 11 3 11 13,0 I 
( pH arterial li li li I 
I 11 < 7,00 li o li o I 
I li 
7,00 -< 7,20 li 1 11 4,3 I 
I 11 7,20 -< 7,30 li 9 11 39,1 I 
I 11 > 7,30 li 13 li 56,6 I 
I PaC02 li li li I 
I li >45 li 1 li 4,3 I 
I li 35-45 li 10 li 43,5 I 
I li < 35 li 12 li 52,2 I 
Com relação aos exames radiológicos, os achados mais comuns foram 
hiperinsuflação pulmonar e infiltrado intersticial em 30 (96%) pacientes, seguidos por 6 
(21%) atelectasias e 1 (3%) pneumotórax. 
)I 
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4•9. EVOLUÇÃO CLiNICA EM UTIP ·;·' ]I " ,,, I 
4.9.1. Tratamento fannacológico 
A figura 15 mostra as medicações que foram utilizadas na UTIP-HSL-PUCRS para 
o manejo dos pacientes com asma aguda grave. 
O oxigênio 
• ipratrópio 
O beta 2 neb 
•xantina EV 
C corticóide EV 
O beta 2 EV 
Figura 16 s Tratamento farmacológico utilizado em pacientes com asma grave. Resultados 
apresentados em nllmero de pacientes que receberam a droga antlasm6tlca. Neb, nebulizaçlo; EV, 
endovenoso. 
4.9.2. Suporte ventilatório 
Houve necessidade de entubação endotraqueal e uso de ventilação mecânica em 3 
(9,7%) pacientes. Os três estavam fazendo uso contínuo de droga simpaticomimética 
endovenosa (salbutamol) e foram entubados na própria Unidade. Nenhum deles sofreu 
parada cardiorrespiratória antes ou durante o procedimento. Eram 2 meninos e 1 menina e 
a média de idade encontrada foi 23,7 meses. Ocuparam um total de 116 dias de 
hospitalização (média= 38,7 dias) e consumiram 30 dias de pennanência em UTIP 
(média= 10 dias). O tempo médio de utilização de ve~tilação artificial foi de 7,7 dias. Estes 
três pacientes tinham história de internação hospitalar em sala de observação (n= 1 ), em 
UTIP (n= 2) e em enfermaria (n= 3). Nenhum deles era atópico. A história familiar de 
tabagismo foi encontrada nos 3 pacientes e de asma brônquica em 2 deles. 
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Na chegada desses pacientes no setor de emergência, 2 apresentavam cianose, 
entretanto, a terceira criança nem chegou a utilizar oxigenoterapia. Os parâmetros 
ventilatórios máximos do respirador foram pressão inspiratória positiva de 38 em de água, 
pressão expiratória positiva final de 6 em de água e fração inspirada de oxigênio de 1,0. 
Estes pacientes apresentaram pneumonia (2 casos) e sinusite {I caso). Não foram 
registrados óbitos entre eles. 
Na alta hospitalar desses pacientes, nenhum recebeu prescrição de corticóides e I 
obteve orientação para uso de broncodilatador por nebulização quando fosse necessário. 
Os 3 pacientes foram readmitidos na UTIP-HSL-PUCRS durante o período do estudo. 
li 
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4.10. COMPLICAÇ0ES CLINICAS 
As complicações mais freqüentes entre os pacientes asmáticos acompanhados neste 
estudo são apresentadas na figura 16. 






Figura 1ts E Principais complicações ocorridas durante a evoluc;io cUnlca. Os resultados sio 
apresentados em porcentagens. Foram considerados 31 pacientes. 
A presença de pneumonia durante a evolução clínica mostrou-se associada com a 
faixa etária desses pacientes, ou melhor, esta complicação esteve significativamente 
presente entre os crianças menores de 1 ano de idade (p = 0,03), como pode ser observado 
na tabela 15. 
Tabela 16 5 Distribuiçlo das complicações clinicas de acordo com a faixa etária. 
I li < 1 ANO 1.1 > 1 ANO li TOTAL j li n 11 % li n li % li n li % 
J PRESENÇA DE PNEUMONIA 1.1 6 11 19,3 1.1 7 I 22,5 li 13 li 41,9 
I AUS~NCIA DE PNEUMONIA 11 2 li 6,4 li 18 M 51,6 11 18 I 58,1 
I TOTAL li 8 I f 25,8 li 23 li 74,2 li 31 1 100,0 1 
( p• 0,03) 
Observou-se que o tipo de assistência médica (previdenciária ou privada) esteve 
significativamente relacionada com a presença de pneumonia na evolução clínica dos 
pacientes amostrados. As crianças que eram acompanhados por médicos pediatras privados 
apresentaram menos pneumonia do que aqueles que recebiam assistência previdenciária 
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As crianças que tiveram pneumonia permaneceram 9,3 dias na UTIP, com uma 
média de 21,6 dias de hospitalização total. Entre os pacientes que não apresentaram 
pneumonia durante a evolução da crise broncoespástica, o tempo de permanência em UTIP 
foi 3,2 dias e o tempo total de internação hospitalar teve uma média de 5,9 dias. Houve 
diferença significativa entre os tempos de internação na UTIP (p= 0,02) e de hospitalização 
(p= 0,0009) 
A presença de antecedentes familiares de tabagismo foi detectada em 11 (84,6%) 
pacientes que tiveram pneumonia durante a hospitalização e em 10 (55,6%) que não 
apresentaram esta intercorrência clínica. 
As demais complicações registradas na evolução clínica desses pacientes não 
tiveram qualquer associação com os tempos de permanência em UTIP e de hospitalização. 
Outra complicação observada foi a hipocalemia em 4 (13%) casos. Esse distúrbio 
elertrolítico esteve significativamente associado ao uso de droga beta-2 simpaticomimética 
endovenosa contínua (p< 0,01 ). Não foram registradas arritmias cardíacas. 
A tabela 16 apresenta uma comparação de várias características entre os pacientes 
que apresentaram ou não pneumonia durante as suas hospitalizações. 
Tabela 18 =- Comparaçlo entre os grupos de pacientes com asma aguda que evoluíram 
com e sem pneumonia (n = 31 ). 
I CARACTERfSTICA li COM PNEUMONIA 11 SEM PNEUMONIA ll•ignlfeclnc:la I I idade li 17,8 meses li 42,4 meses 11 N.S. I I idade do diagnóstico li 6 meses li 20,1 meses 11 0,03 I I hospitalização prévia li 10 (77%) li 12 (67%) 11 N.S. I I admissão prévia em UTIP li 5 (39%) li 4 (22%) 11 N.S. I I familiar com asma li 10 (77% li 16 (89%) li N.S. I I familiar tabagista li 11 (8SO!o) li 10 (56%) 11 N.S. I 
(tempo de hospitalização li 21,6 dias li 5,9 dias 11 0,0009 I I tempo de UTIP li 9,3 dias li 3,2 dias li 0,02 I 
(freqüência respiratória li 64,3 li 52,4 11 N.S. I 
lpo2: Fi02 li 251,6 li 293,3 11 N.S. I 
I uso de ventilação mecânica 11 2 (15%) li 1 (6%) li N.S. I 
I TOTAL li 13 li 18 li I 
N.S.: nlo algnlficatlvo; nlvel de algnlfictnc:la: p < 0,05 
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4.11.1. Tempo de permanência em UTIP e tempo total de hospitalização 
A presença de antecedentes familiares de tabagismo foi verificada em 21 (68%) 
pacientes. O tempo médio de permanência dessas crianças em UTJP (7 dias) foi maior do 
que a média no grupo de pacientes sem história de tabagismo na família (3,3 dias). Esta 
diferença foi estatisticamente significativa (p = 0,03). 
Quando foram comparadas as médias do tempo de hospitalização nesses dois 
grupos se observou que aqueles com antecedentes familiares de tabagismo ficaram 
internados por 14,3 dias e os pacientes sem estes antecedentes, 8,7 dias (N.S.). 
4.11.2. Complicações clínicas 
No grupo de crianças com história familiar de tabagismo, 11 (52%) desenvolveram 
pneumonia, enquanto que, no grupo, sem estes antecedentes, a presença de pneumonia 
ocorreu em 2 (20%) pacientes. As 3 crianças com asma aguda que usaram ventilação 
mecânir.a possuíam familiares tabagistas. 
A presença de antecedentes familiares de tabagismo não demonstrou relação com a 
ocorrência de outras complicações, tais como infecções de vias aéreas superiores, otite 
média e sinusite. 
O histórico familiar de tabagismo não demonstrou influência sobre a saturação 
arterial de oxigênio ou na relação p02:Fi02 das crianças asmáticas acompanhadas. 
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4.11.3.Intemações hospitalares prévias 
A figura 17 ilustra a relação entre a presença de história pregressa de internação 









O nlo tabagismo 
Figura 17 E Presença de antecedentes pessoais de internac;;lo hospitalar (hospltallzaçlo e nlo 
hospttallzaçlo) e sua dlstrlbulçlo conforme os antecedentes familiares de tabagismo (tabagismo e 
nio tabagismo). Os resultados sio apresentados em n6mero absolutos, considerando os 31 
pacientes amestrados. Pode se observar que as crianças asmjtlcas e com familiares tabagistas 
tinham 2,13 vezet mais antecedentes de Internações hospitalares. OR: 2, 13; 0,32 < OR < 14,71. 
A figura 18 mostra a relação entre a presença de história prévia de internação em 






UTIP prévia nlo UTIP 
prévia 
•tabagismo 
0 nlo 1aDaglllmC> I 
Figura 18 • Presença de antecedentes pessoais de lntern~M;Io em UTIP (UTIP prévia e nlo UTIP 
prévia) e sua dlatrtbulçio conforme os antecedentes familiares de tabagismo (tabagismo e nio 
tabagismo). Os resultados aio apresentados em n6mero absolutos, considerando os 31 pacientes 
amestrados. Pode se observar que as crianças aamMicas e com familiares tabaglatu tinham 2,0 
vezes mala admlas6es prévias em UTIP. OR: 2,00; 0,26 < OR < 18,45. 
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A tabela 17 apresenta a comparação de algumas características entre os pacientes 
que possuíam ou não antecedentes familiares de tabagismo. 
Tabela 17 s ComparaçAo entre os grupos de pacientes com asma aguda com e sem 
antecedentes familiares de tabagismo (n = 31 ). 
I CARACTERiSTICA li COM TABAGISMO li SEM TABAGISMO li significAncia I I idade li 35,2 meses li 25,5 meses 11 N.S. I I idade do diagnóstico li 15,9 meses li 10,5 meses 11 N.S. I I hospitalização prévia li 16 (76%) li 6 (60%) li N.S. I I admissão prévia em UTIP li 1 (33%) li 2 (20%) li N.S. I I familiar com asma li 17 (81%) li 9 (90%) 11 N.S. I I tempo de hospitalização li 14 dias li 8,7 dias 11 N.S. I 
J tempo de UTIP li 7 dias li 3,3 dias 11 0,03 I 
lp02: Fi02 li 
265,6 
li 
292,3 li N.S. I 
I evolução com pneumonia li 11 (52%) li 2 (20%) li N.S. I I uso de ventilação mecânica li 3 (14%) li o 11 N.S I 
I TOTAL li 21 li 10 li I 
N.S.: nio algnlflcativo; nfvel de l lgnlflcflncla: p < 0,05 
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4.12.1. Tempo de perma_nência em UTIP 
Foram registrados 21 (70%) dos pacientes com antecedentes pessoais de internação 
hospitalar por asma aguda em Sala de Observação, Enfermaria ou UTIP. Para este grupo 
de crianças foi verificado que o intervalo médio entre o início do manejo clínico na Sala de 
Observação Pediátrica e a admissão na UTIP foi de 8,9 horas. Esse mesmo intervalo para a 
população total do estudo foi de 12 horas. Por outro lado, para o grupo de crianças sem 
história de hospitalização prévia por asma aguda, o intervalo entre o atendimento no setor 
de emergência pediátricao e a admissão na UTIP foi de 20,5 horas (p = 0,008). 
O tempo médio de permanência em UTIP foi o mesmo para pacientes com 
hospitalização prévia por asma e para aqueles sem este antecedente {5,7 dias). 
4.12.2. Tempo de internação hospitalar 
O tempo médio de hospitalização para os pacientes com história pregressa de 
internação por asma aguda (14,9 dias) foi maior do que o período ocupado pelos pacientes 
sem este antecedente (6,7 dias). A diferença entre estes resultados não foi estatisticamente 
significativa (p = 0,056). 
Entre os pacientes com história de hospitalização por asma aguda, o valor médio do 
PaC02 foi 34,11±7,41 e a relação p02:Fi02 foi de 263,83±101,85. A complicação clínica 
mais freqüente nesse grupo foi pneumonia em 10 (46%) casos. Os três pacientes que 
necessitaram de ventilação mecânica também tinham esse antecedente clínico. 
Por sua vez, a história pessoal de internação em UTIP por asma aguda está 
relacionada com o prolongamento da hospitalização atual. Enquanto os· pacientes com 
antecedentes de internação em UTIP tiveram um tempo de permanência hospitalar de 21,8 
dias, as crianças sem esta história apresentaram uma média de 8,7 dias ( p = 0,03). 
4.12.3. Medicações antiasmáticas usadas antes da atual hospitalização 
Na população estudada observou-se que entre aqueles com história pessoal de 
hospitalização por asma aguda (n = 21) as drogas mais utilizadas em nível domiciliar foram 
beta-2 simpaticomiméticos (via oral e por nebulização) e corticosteróides por via oral. 
li 
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., 4.13. DESFECHO CLINICO 
Todos os pacientes amostrados evoluíram com alta hospitalar. As drogas 
recomendadas para uso domiciliar para estes pacientes foram broncodilatadores 
simpaticomiméticos por nebulização (65%), corticóides por via oral (48%) e 
broncodilatadores por via oral (23%). A antibioticoterapia foi indicada para 11 (35%) 
crianças na ocasião da alta hospitalar. Três (10%) crianças asmáticas não receberam 
qualquer orientação referente ao manejo domiciliar das agudizações da doença. 
A figura 19 ilustra o tratamento medicamentoso orientado e/ou realizado por estes 
pacientes em três níveis: (i) orientações recebidas previamente à crise atual, (ii) manejo 
realizado no seu domicílio em vigência da agudização da doença e (iii) orientações 













Figura 19 e Tratamento medicamentoso para asma aguda. Pode H observar que foram 
considerados os manejos domiciliares (ortentaçlo e terapêutica efetivamente realizada) e 
hospitalares (medicamentos prescritos na alta hospitalar). 
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lfs.1. CARACTERisTICAS DAS ADMISSÕES NA UTIP-HSL-PUCRS Jl 
O progresso que vem ocorrendo nos últimos anos envolvendo a Medicina Intensiva da 
Criança também pode ser observado em Porto Alegre. Um dos primeiros centros que se preocupou 
com o tratamento de crianças gravemente enfennas foi a UTIP-HSL-PUCRS. Trata-se de uma 
tarefa dificil comparar as características da assistência prestada pelas diversas UT1P que existem no 
nosso meio, entretanto, parece conveniente salientar que elas não diferem muito entre si quanto aos 
aspectos institucionais e a população assistida. Diversos estudos têm demoostrado que os fatores 
preditivos da eficiência em UTI deveriam ser a taxa de mortalidade, a proporção de admissões de 
pacientes cirúrgicos, a quantidade de dias de tratamento usados por pacientes de longa pennanência 
nas unidades e o número de leitos disponíveis. Ainda que não tenham sido realizados estudos 
multicêntricos que tivessem por objetivo avaliar a eficiência das UTIP no nosso meio, a partir das 
peculiaridades que existem entre elas, é bastante provável que os resultados obtidos no presente 
estudo sejam representativos e aplicáveis às demais áreas de tratamento intensivo pediátrico (74, 103. 
108, 147). 
5.1.1. Motivos de admissão 
No ano de 1994 ocorreram 575 admissões na UTIP-HSL-PUCRS. As principais causas de 
internação foram as enfermidades cirúrgicas, especialmente as de origem cardíaca (9,2%), 
neurológica (9%) e abdominal (7,4%). Entre as doenças clínicas, destacaram~ asma aguda grave 
(7,3%) e crises convulsivas (6,3%). Gervini et ai (51) estudaram as internações na mesma UTIP, 
entre 1978 e 1987, e encontraram 7245 admissões, sendo 19,7% por causas cirúrgicas; esses pós-
operatórios eram de origem abdominal (8,2%), neurológica (5,5%), urológica (2,4%) e cardíaca 
(1,9%). A partir desses dados pode se observar que a quantidade de admissões por causas cirúrgicas 
na UTIP-HSL-PUCRS vem aumentando nos últimos anos, especialmente, os casos de pós-
operatório cardíaco. Stracbman, Palazo e Richartz (144) observaram que na UTIP do Hospital 
Infantil Pequeno Príncipe, em Curitiba, no Paraná, entre as 3100 internações ocorridas entre 1975 e 
1985, os principais motivos de hospitalização foram insuficiência respiratória (38%), cirurgia 
cardíaca (30,4%) e cirurgia geral (7,6%). Piva et ai (102) registraram que, entre 1982 e 1986, 
internaram 1408 crianças na UTIP do Hospital da Criança Santo Antônio, em Porto Alegre, sendo 
111 (7,9%) por doenças cirúrgicas. As enfermidades cirúrgicas mais freqüentemente observadas 
foram malformações intestinais ou anorretais (19%), tumores (11 %) e problemas urológicos (11%). 
No referido período, não eram realizadas cirurgias cardíacas e neurocirurgias naquele hospital. 
Kopelman et aJ (76) acompanharam 255 crianças internadas na UTIP da Escola Paulista de 
Medicina, em São Paulo, entre julho de 1986 e julho de 1987, percebendo que os pós--operatórios 
cardíacos foram responsáveis por 61 (24%) admissões. 
Esses estudos demonstram que as doenças cirúrgicas têm relevante papel como causa de 
internação em UTIP, chegando a corresponder cerca de 8 a 30% das admissões em qualquer 
período. Os motivos de internação do presente estudo não diferiram significativamente daqueles 
apresentados por outras unidades de terapia intensiva pediátrica brasileiras. 
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5.1.2. Admissões por doenças respiratórias 
Neste estudo, 109 (19%) crianças necessitaram internação em UTIP devido a problemas 
respiratórios, especialmente asma aguda, pneumonia, bronquiolite e associação simultânea de 
broncoespasmo e pneumonia. Em São Paulo, na UTIP do Pronto Socorro Infantil Sabará, 
Horigoshi et ai (63), entre janeiro de 1984 e dezembro de 1985, verificaram 535 internações, tendo a 
insuficiência respiratória como principal causa de admissão (28% dos casos). Naquela UTIP não 
eram admitidos pacientes com doenças cirúrgicas. Severini et aJ (131) analisaram 7245 internações 
na UTIP-HSL-PUCRS, entre 1978 e 1987, e observaram que, entre as doenças respiratórias, as 
mais freqüentes foram pneumonia (24%), asma aguda (7,2%), miscelânea (5,6%), apnéias (3,8%) e 
bronquiolite (2, 7%). 
No Rio Grande do Sul, as doenças respiratórias têm elevada morbidade e acabam se 
destacando pela potencial gravidade que representam. Segundo os dados da Secretaria da Saúde e 
do Meio Ambiente do Rio Grande do Sul (129), as infecções respiratórias agudas constituem 
elevado percentual da demanda aos serviços de saúde, representando 30,4% das coosultas 
pediátricas nos meses de inverno. Já nos meses de verão estas cifras caem para 8,1%. A tabela 18 
apresenta esses resultados e comparaoo0s com os de outros locais. 
Tabela 18 • Demanda de consultas pediátricas por infecç6es respiratórias agudas em 
locais selecionados. 
I LOCAL li PERÍODO li IDADE (anos} 11 n li I.R.A. (%) 
INigéria li 
1975 li O-o4 li 399 li 73,1 
llraque li 
1978 li o ·1" li 2U809 li 30,3 
I TaiiAnclla li 1979 li o ·14 li 16818 li 80,7 
tsao Paulo li 1979-1910 li 0-12 11 95023 li o41,1 I Rio Grande do Sul li 1H3-19M li 0-4 li 15544 li 30,o4 (Inverno) 
I li li li li 8,1 (verlo) 
(n, número de crl1nç1s amostrad1s; I.R.A, lnfecç6es respiratórias agud1s) 








As doenças que mais freqüentemente levam às consultas pediátricas no Rio Grande do Sul 
são resfriado comum e amigdalite. Através da tabela 19 pode-se verificar que a pneumonia, apesar 
de ser a principal causa de óbito nesse grupo, representa 7,2% da demanda, enquanto a asma 
brônquica atinge 8,1% dos atendimentos médicos realizados nas Unidades Sanitárias. Assim, essas 
duas enfermidades correspondem a mais de 15% da demanda atendida nas Unidades Sanitárias 
gaúchas e têm potencial risco de evoluir com quadros clínicos mais graves, necessitando de atenção 
especial (129). 
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Tabela 19 2 Freqüência de doenças respiratórias agudas na demanda infantil das 
Unidades Sanitárias do Rio Grande do Sul entre 1983 e 1984. 
I DIAGNÓSTICO 11 n 11 o/o 
I resfriado comum 11 2"24 11 50,1 
I amigdalite 11 676 11 14,0 
llarlngotraquette 11 
451 11 9,3 
I otite média 11 420 11 8,7 
l asma br6nquica 11 393 11 8,1 
lpneumonia 11 349 11 7,2 
I bronquiotlte 11 51 11 1,1 
I sinusite 11 36 11 0,7 
I nlo registrado 11 42 11 0,9 
I TOTAL 11 4842 11 100 
(n, demanda de doenças resplr.tóriu) 
Fonte: Secretaria de Saúde e do Meio Ambiente do Rio Grande do Sul, 1993 (129). 
As infecções respiratórias agudas (Classificação Internacional de Doenças 480-487) são 
diretamente responsáveis por 4 das 13 milhões de mortes anuais de crianças menores de 5 anos que 
ocorrem em todo o mundo. Destes óbitos, aproximadamente 95% ocorrem nos países em 
desenvolvimento. No Rio Grande do Sul, após as infecções perinatais, as infecções respiratórias 
estão entre as principais causas de óbito na infância. As pneumonias, isoladamente, são 
responsáveis por 11% da mortalidade entre as crianças menores de 1 ano (129). 
5.1.3. Admissões por crises broncoespásticas 
Neste estudo foram registradas 81 (14%) internações devido a crises broncoespáticas, as 
quais foram divididas em 52% de casos de asma aguda, 26% de bronquiolite, 17% de 
broncoespasmo em associação com pneumonia e 5% de broncoespasmo relacionado com outra 
doença. Severini et a) {131). já mencionados, verificaram que as doenças respiratórias associadas 
com broncoespasmo, geralmente asma aguda e bronquiolite, constituíram cerca de l 0% das 
internações em UTIP. Portanto, é evidente a importância das crises broncoespásticas como motivo 
de admissão em UTIP. A elevação no número de internações por asma é encontrada em diversos 
estudos em todo o mundo (2,6,JS,23,29,49,7I, g.$,86,109,112,134,140,143, 1ss,tS6). 
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5.1.4. Admissões por asma aguda grave 
DeNicolla et ai (33) e Halfaer et ai (60) apresentam os critérios para admissão dos pacientes 
asmáticos em UTI pediátrica, conforme é demonstrado no quadro 4. 
Quadro 4 =Critérios de admissão por asma aguda em UTIP • 
.,... história de crises . rç~Ôrreptes ~e asma aguda grave, ~~essitando internação pré\ia, uso 
diário de broncodUatadóres e co~itosteróides para (;ontrcoiarsintomas e falha de resposta 
à terapia de roUna; ··  · · · 
.,... US() de m~Sl;ul~turâ respiratória acesSÓ~a~ exaustão. respiratória óbVia; 
.,... para~a ~ardiorrespiratõrht; · · . · . ' ' ·. .. ... . . . · · • ·• 
.,... PU.~Pa~ad~XaJ·ll1f'iorqu.e 1$ mm.-u;~emªdoleS«n~s ou 10 1l1rnHg,elllcru.nç.asmenores; 
.,... alteração (fe consciem:ia; . . .. . · ' · · 
. ,, • • - - - ' ,. ,. o - " · ::. : ·: O·· ';i• ~ 
• cianose; ., 
,... . interropção. da fala; 
. .- gr~ve bi~erexpan.s~o tor4cica; 
..- pneUIJ:lo~rax"?tipne~~~edias~~; .,,,...... ,,. · .. ~·.. . .. ,.', .. , • .. .. · .. ,, .. 
.,... volulll~ expi~a!ório forÇâdo ~~.Piint;~ir~ minuto men~r qu~ 20%.~o" valor I)redito, com 
pouca CM,l' .nênhuma respos~ ~9 tr~!fUnen1!). insti~<Jo; · · ·" · ., ·. · 
, ~ hipo~é~, P.a01 ~~nor que ~o: P1Jllllg; · ·. ... . ·. . . . . . 
. !"": hip~~p.n.lat~aCO:~ >. 40 mm!fg em pre~nça 4,e dispnéiá uibilos; 
~ . açidose metabólica; . . · · . ·.. . .· ... · . ,, . · 
""' toxicidade de d~~ util~ada5,. como .aminofilina e. seªativos; 
.... anormalida~es ~Ietr~Udio~~~fi~áS. · · · · · . · · · 
., .. 
' 
modificado de DeNicolla et ai (33) e Halfaer (00). 
Neste estudo foram acompanhadas 31 crianças com asma aguda grave, admitidas em 42 
diferentes ocasiões e que constituíram 7,3% do total de internações durante o ano de 1994. Pereira 
et ai (98) descreveram a prevalência de 17 casos de asma grave na UfiP do Instituto da Criança do 
Hospital das Clínicas de São Paulo entre 1881 e 1988. Bloedow et ai (9) estudaram pacientes com 
asma grave na UTIP do Hospital da Criança Santo Antônio, em Porto Alegre, e observaram 43 
intemaçCes entre 1986 e 1991. Severini et ai (130) registraram que a asma aguda foi responsável por 
7,1% das admissões que ocomeram entre 1987 e 1988 na UTIP-HSL-PUCRS. Piva et ai (101), em 
1989, relataram 13 internações pelo mesmo motivo na UTIP do Hospital da Criança Santo Antônio. 
Santana et ai (119) compararam as características clínicas dos pacientes com asma aguda na UTIP-
HSL-PUCRS nos primeiros semestres de 1989 e 1990, acompanhando 37 (8,9%) internações no 
primeiro ano e 39 (7,6%) no segundo. Stein et ai (139), na UTIP do Hospital for Sick. Children, em 
Toronto, no Canadá, registraram 125 casos de asma aguda, correspondentes a 4% do total de 
admissões entre 1982 a 1988. A incidência canadense fo~ inferior aos registros brasileiros. 
Asma aauda em UTI pedlátrlca 5. Discussão 63 
A tabela 20 demonstra algumas características de estudos que enfocaram internações por 
asma aguda grave. 
Tabela 20 = Admissões por asma aguda em UTIP: dados da literatura. 
I AUTORES 11 PERfODO 11 UTIP li n I [I] I ESTUDO 
I Severlni et ai (131t 111978-198711 HSL-PUCRS li 521 ~~~ retrospectivo I Pereira et ai (ti) 111981-198811 HC·USP li 17 JDI retrospectivo 
I Dworkin, Kattan (34) 111982-198711 MSMC-NY li 155 ICEJI retrospectivo 
I Stein et ai (139) 111982-198811 HSC, Toronto 11 125 ~~~ retrospectivo 
I Richards (112) 111986-198~1 CHLA li 100 li 11 retrospectivo 
I Bloedow et ai (1) 111986-1991 ll HCSA 11 43 10~ retrospectivo 
I Severini et ai (130} 111987-198811 HSL-PUCRS 11 150 ~~~retrospeCtivo 
I Santana et ai (119) li 1989/1 11 HSL-PUCRS !I 37 li 8,9 U retrospectivo J 
I Piva et ai (101) li 1989 11 HCSA li 13 li 11 retrospectivo I 
I Santana et ai (119) li: 1990/1 li HSL.PUCRS 11 39 11 7,6 11 retrospectivo I 
I Santana ll 1994 li HSL-PUCRS li 42 li 7,3 Jl prospectivo I 
HSL.PUCRS, Hospital SiO Lucaa da Pontlftc::la Univeraldade Católica do Rio Grande do Sul; 
HC.USP, HoapHal daa Clinlcaa da Unlveraldade de Sio Paulo; 
MSMC-NY, Mount Sinal Medicai Center, New Yortc; 
HSC, tto.pltaJ for Slck Chlldren, Toronto: 
CHLA, Chlldren Hospital of Loa Angelea; 
HCSA, Hoapttal da Criança Santo AntOnio, Porto Alegre. 
A asma é uma doença grave, caracterizada por cronicidade e potencialidade de agudizações. 
Os pacientes com quadros de maior gravidade parecem ter uma tendência de repetir suas crises e, 
conseqüentemente, apresentar múltiplas internações hospitalares. Dos pacientes acompanhados 
nesse estudo, 7 (21 %) foram admitidos por mais de uma ocasião. Durante esse período, 4 crianças 
internaram duas vezes, 2 tiveram três admissões e 1 repetiu quatro internações. Esses resultados 
não foram muito diferentes dos apresentados na literatura. Stein et ai (139), no estudo canadense 
referido anteriormente, observaram que 21 (24%) pacientes foram readmitidos em UTIP por 
recorrência das crises asmáticas. No seu grupo, 12 pacientes tiveram duas admissões, 7 tiveram três 
e 2 reinternaram quatro e sete vezes. A tabela 21 mostra o número de readmissões nessas duas 
UTIP, devendo ser destacada a semelliança desses resultados. 
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Tabela 21 = Distribuição das readmissões por asma aguda grave na UTIP-HSL-PUCRS, 





! > 3 admissões 
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HSL-PUCRS, Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Porto 
Alegre; HSC, Hospital for Sick Children,Toronto, Canadá; n*, número total de admissões; n, 
número de admissões por asma aguda; 0k, porcentagem de admissões por asma aguda. 
Entre os pacientes asmáticos acompanhados no presente estudo, dois terços (65%) foram 
hospitalizados nos períodos de outono e inverno. A maioria das crianças tinha antecedentes recentes 
de infecções de vias aéreas superiores, dando maior suporte à hipótese de que o principal fator 
precipitante das crises broncoespásticas seriam exatamente essas infecções respiratórias agudas. Por 
outro lado, durante a primavera, internaram somente 3 (9,6%) pacientes, sugerindo que as atopias 
(mais comuns durante essa estação do ano) tenham papel secundário na etiologia das crises mais 
graves. Chatkin {:23) demonstrou haver marcada sazonalidade da ocorrência da asma aguda no Rio 
Grande do Sul, que aumenta especialmente no inverno. Buainain et nJ (IJ) acompanharam 454 
crianças com asma aguda no Setor de Pneumologia Infantil do Centro Hospitalar Dom Silvério 
Gomes Pimenta, em São Paulo, registrando 256 (56,4%) atendimentos no período de inverno. 
Canny et aJ (21) destacaram que, no Canadá, a maior parte das consultas por asma aguda ocorreram 
no período de final do outono e início do inverno. Portanto, esses resultados são similares aos 
registrados no presente estudo. 
Vários autores têm procurado destacar as condições ambientais como fator relacionado com 
as crises de asma. Entretanto, nenhum estudo criterioso que pudesse corr.provar esta associação foi 
publicado na literatura médica. Richards et ai (113) não conseguiram demoostrar uma correlação 
positiva entre índices fotooxidantes ambientais e taxas de admissão por asma em setores de 
emergência. Dois estudos citados por Ric:hards (112) não obtiveram sucesso ao tentar demonstrar a 
correlação entre poluição ambiental e crises broncospásticas. No primeiro, Golstein et ai 
explicaram a ausência dessa associação pelo fato das crianças asmáticas não serem mais sensíveis 
quo a população em geral aos efeitos provocados pela ruptura da camada de ozônio. No segundo, 
Paim et ai, em Pittsburg, nos EUA, registraram que, mesmo com a diminuição da poluição, as 
hospitalizações por asma aguda pennaneceram elevadas e com tendência a aumentar. 
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5.2.1. Distribuição por sexo 
Na UTIP foram admitidos 17 (55%) meninos e 14 (45%) meninas com asma aguda, 
mantendo uma relação entre eles de 1,2:1,0. Ainda que não tenha ocorrido diferença 
estatisticamente significativa entre esses dois grupos, houve um predomínio do sexo masculino, 
resultado também observado por outros autores. Thomé (148), na sua dissertação de Mestrado, 
acompanhou 119 pacientes asmáticos no pronto atendimento do Hospital da Criança Santo Antônio, 
em Porto Alegre, registrando um predomínio do sexo masculino sobre o feminino (56% versus 
44%), resultado idêntico ao do presente estudo. Faustini et al (40), em 1990, acompanharam 88 
crianças com asma aguda na Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre e observaram 
que 52% dos pacientes eram do sexo masculino. Buainain et ai (13), em estudo supracitado, 
acompanharam 454 crianças com asma aguda em São Paulo e encontraram resultado semelhante 
(57% masculinos versus 43% femininos). Bener et al (6), nos Emirados Árabes, estudaram 850 
escolares com asma aguda e não encontraram diferença significativa em relação à distribuição por 
sexo. Contrariamente, Vassallo et al (149) acompanharam 25 crianças com asma aguda na UTIP do 
Hospital de Pediatria J.P. Garrahan, em Buenos Aires, na Argentina, sendo 68% do sexo masculino 
e 32% do feminino, mantendo urna relação de 2,1:1 entre eles. Stein et al (139), em Toronto, no 
Canadá, observaram que a incidência de asma grave foi duas vezes superior entre os meninos. 
Richards (112) estudou 2480 crianças com asma aguda grave no Childrens Hospital of Los Angeles, 
nos Estados Unidos, registrando um predomínio masculino na ordem de 3,2:1,0. Prata et ai (109), 
em Portugal, verificaram que a asma aguda ocorre significativamente mais em escolares do sexo 
masculino (69%versus 31%; p < 0.001). 
Deve ser destacado que a distribuição da incidência da asma aguda por sexo é homogênea 
em todo o mundo, com discreto predomínio do sexo masculino referido em alguns estudos. 
5.2.2. Distribuição por idade 
A média de idade dos pacientes neste estudo foi de 25,5 meses, com um intervalo variando 
de 4 meses a 12 anos. A média de idade entre as crianças do sexo masculino foi de 19,1 meses e a 
do feminino, de 36,7 meses. Não há registros que justifiquem essa diferença da média de idade para 
um e outro sexo. Observou-se também que 26% dos pacientes tinham idade infurior a 12 meses. 
Buainain et ai (13), em São Paulo, acompanharam crianças com crise asmática aguda e 
verificaram que a maior incidência (37,6%) havia ocorrido na faixa etária compreendida entre 2 e 6 
anos. Pereira et ai (98), na UTIP do Instituto da Criança do Hospital das Clínicas de São Paulo, 
70,6% das crianças com asma aguda tinham idade inferior a 2 anos. Vassallo et al (149), no estudo 
argentino supramencionado, descreveram que a média de idade das crianças com asma aguda grave 
era de 66 meses, com intervalo variando de 24 a 180 meses. Richards (112). no Childrens Hospital 
ofLos Angeles, encontrou uma média de idade de 4 anos, com variação de 7 meses a 16 anos. 
Verificou-se, portanto, que, apesar da doença se distribuir homogeneamente entre as 
crianças menores de 4 anos, a maioria dos autores indica que a média de idade na qual ocorre a 
asma aguda grave é em torno dos 2 anos, resultado sobreponível ao do presente estudo. 
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5.2.3. Distribuição por peso e cor 
A média de peso dos pacientes com asma aguda na UT1P foi de 12,1 ± 6,1 Kg. Quando as 
médias de1 idade e peso são posicionadas em gráficos ou curvas antropométricas é possível observar 
que elas oçupam um ponto entre os percentis 10 e 25. Ruegsegger, Medici e Anliker (111) referiram 
que a densidade mineral óssea é menor em pacientes asmáticos, mesmo entre aqueles que não 
faziam uso regular de corticosteróides, do que na população em geral. Na mesma linha de pesquisa, 
Crowlei et ai (30) demonstraram que o retardo de crescimento encontrado em algumas crianças 
asmáticas se deve mais à hipoxemia crônica e ao uso prolongado de corticosteróides do que à 
gravidade 'da doença. Esse retardo de crescimento parece ser linear, porém. não é acompanhado por 
significativas alterações na secreção do hormônio do crescimento e nos níveis séricos do fator de 
crescimento insulina-similar I (IGF-It. 
A maior parte dos pacientes amostrados neste estudo eram brancos {77%), sendo os demais, 
pretos {13%) e mistos {10%). Conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 
citados por Thomé (148), a população metropolitana de Porto Alegre é constituída por 85% de 
pessoas brancas, indicando que a amostra pode ser considerada representativa da população total da 
cidade. Entretanto, estes resultados são opostos aos registros da literatura médica. Gergen e Weiss 
(SO) referiram que as crianças pretas com asma têm 1,8 vezes mais hospitalizações que os brancos 
nos Estados Unidos. Gergen, Mullally e Evans (49) reportaram a ocorrência de asma aguda em 
9,4% das crianças pretas e 6,2% das brancas (p < 0,01). Apter, Greenberger e Patterson (3), em 
Chicago, no mesmo Pais, acompanharam adolescentes grávidas com asma aguda grave e 
verificaram que 71% delas eram negras, 14% hispânicas e 14% caucasóides. Halfon e Newacheck 
(57) observaram que a prevalência de asma em pacientes menores de 18 anos era 20% maior entre 
pretos do que entre brancos (p < 0,005). Richards {112) descreveu que a relação entre as diferentes 
raças para as crianças com asma grave em Los Angeles seria de 1,5:1,0 entre hispânicos e brancos 
e 3,5:1,0 entre negros e brancos. Além disso, a mortalidade apresentada por pacientes pretos 
americanos com asma aguda é três a cinco vezes superior a dos brancos (70, 156). 
Parece provável que essa distribuição da incidência e da mortalidade deva estar mais 
relacionada com a situação social e econômica das famílias envolvidas do que com o componente 
racial propriamente dito. 
5.3.1. Horário de atendimento 
Todos os casos de asma aguda que internaram na UTIP receberam assistência médica 
inicialmente no setor de pronto atendimento pediátrico. O período em que esse atendimento ocorreu 
mais freqüentemente foi entre 17:00 e 24:00 horas. O intervalo médio entre o primeiro manejo no 
pronto atendimento {sala de observação) e a admissão na ÚTIP foi de 12 horas. Canny et al (21), em 
estudo canadense, verificaram que o horário de maior atendimento de crianças asmáticas foi entre 
18:00 e 24:00 horas, correspondendo a 35% das consultas por este motivo. 
4 
A tradução escolhida para IGF-1 (insulin-like growth factor I) foi fator de crescimento insulino-similar I. 
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A gravidade clínica apresentada por estes pacientes na admissão na UTIP mostra que o 
tempo gasto no setor de pronto atendimento pediátrico talvez tenha sido demasiadamente 
prolongado, atrasando o manejo terapêutico na própria Unidade e, conseqüentemente, influenciando 
no prognóstico da doença. 
Deve ser destacado que no grupo de crianças com história de hospitalização prévia por 
broncoespasmo o intervalo entre o atendimento no setor de emergência e a admissão na UTIP foi de 
8,9 horas, enquanto que, para as crianças sem este antecedente, foi de 20,5 horas (p = 0,008). Dessa 
forma, além da gravidade da doença, ficou evidente que um dos critérios que mais influenciou para 
a internação das crianças com asma aguda na UTIP foi sua história clínica pregressa [ver discussão 
sobre este aspecto no tópico 6.12]. 
5.3.2. Tempo total de hospitalização 
Os pacientes amestrados tiveram uma média de hospitalização total de 9,6 dias. Faustini et 
ai (40) acompanharam crianças asmáticas internadas na Irmandade Santa Casa de Misericórdia de 
Porto Alegre e observaram que o tempo médio de internação hospitalar foi de 9 dias, resultado 
semelhante ao deste estudo. O tempo médio de hospitalização para os pacientes com asma aguda, 
nos Estados Unidos, em 1980, foi de 5,5 dias (112). 
A faixa etária dos pacientes amestrados deve ser considerada como uma importante 
caracteristica relacionada com a evolução clínica da doença. As crianças maiores de I ano tiveram 
uma média de tempo de hospitalização de 6,6, dias, enquanto as menores de 1 ano permaneceram no 
hospital em tomo de 29,4 dias (p = 0,0005). 
É bastante provável que o prolongamento da internação hospitalar nas crianças de menor 
idade esteja associado com as complicações encontradas durante a evolução da doença nessa faixa 
etária e não somente com a gravidade da mesma, fator este que prolongaria, simultaneamente, a 
permanência desses pacientes na UTIP. 
5.3.3. Tempo de permanência em UT1P 
Os pacientes asmáticos deste estudo tiveram em tempo médio de permanência em UTIP de 
4,3 dias. As crianças asmáticas internadas no Hospital das Clinicas da Universidade de São Paulo 
acompanhadas por Pereira et ai (98) apresentaram um tempo de internação em UTIP que variou 
entre 1 e 26 dias, com uma mediana de 3 dias. Severini et ai (IJO) realizaram um estudo 
retrospectivo das admissões por asma aguda na UTIP-HSL-PUCRS, entre 1987 e 1988, e 
observaram que 55,3% daqueles pacientes haviam consumido, no máximo, 2 dias de pennanência 
na Unidade. 
Dessa forma, deve ser salientado que, apesar da asma aguda ser uma doença de 
manifestações clínicas graves, o manejo terapêutico adequado em UTIP conduz à rápida reversão da 
crise broncoespástica e de suas conseqüências fisiopatológicas. O tempo de permanência dos 
pacientes com asma aguda em UTIP, portanto, pode ser considerado curto. 
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Não foi encontrada associação significativa entre a faixa etária dos pacientes deste estudo e 
o tempo de permanência na UTIP. Entre os pacientes menores de 1 ano de idade, o tempo médio de 
internação em UTIP foi de 6,4 dias e no grupo de crianças com mais de 1 ano esta média foi de 5,6 
dias (N.S.). Dessa maneira, reportando-se ao tópico anterior [6.3.2.], foi verificado que as crianças 
asmáticas menores de 1 ano de idade tiveram um tempo maior de hospitalização total, entretanto, o 
mesmo não ocorreu em relação ao tempo de permanência em UTIP, onde a faixa etária não pareceu 
estar associada com o prolongamento da internação. 
A maior parte dos autores refere que o tempo de permanência dos pacientes asmáticos em 
UTIP varia de 1 a 7 dias e, rotineiramente, transcorre sem complicações de relevância clínica (98, 
130). Nesse aspecto, os resultados desse estudo foram similares aos da literatura. 
5.3.4. Tempo de internação em relação ao tipo de assistência médica 
Este estudo evidenciou que o tempo de hospitalização total dos pacientes asmáticos sofre 
influência direta do tipo de assistência médica prestada. Entre aqueles pacientes que eram 
acompanhados por pneumologistas pediátricos particulares, o_ período médio de internação 
hospitalar foi significativamente mais curto do que entre aqueles assistidos por pneumologistas 
previdenciários (7,3 dias versus 43,7 dias; p= 0,003). Deve ser destacado, entretanto, que o número 
de pacientes acompanhados por pneumologistas pediátricos foi bastante pequeno, prejudicando urna 
análise mais profunda . 
• 
Pdr outro lado, esta diferença não foi comprovada no que diz respeito ao acompanhamento 
realizado por médico pediatra privado ou previdenciário. Os pacientes asmáticos assistidos por 
pediatra privado permaneceram hospitalizados por 7,2 dias e os acompanhados por médicos da 
previdência tiveram uma média de 15 dias de hospitalização. Apesar da tendência dos pacientes 
acompanhados por pediatras previdenciários terem um tempo de internação hospitalar mais longo, 
essa diferença não foi estatisticamente significativa (N.S.). · 
Os pacientes asmáticos que apresentaram pneumonia como complicação clínica 
permaneceram um tempo maior na UTIP e no hospital. Como os pacientes acompanhados por 
médicos pediatras privados tiveram menos pneumonia do que aqueles que recebiam assistência 
previdenciária (3% versus 39%, p= 0,01), é evidente que os primeiros permaneceram hospitalizados 
por um período mais curto. Assím, fica demonstrada a associação entre o tiJ><? de assistência médica 
prestada (previdenciária ou privada) e o tempo de hospitalização. 
Especialmente entre os pacientes asmáticos mais graves fica nítida a necessidade de um 
acompanhamento médico individualizado, onde as orientações para esses pacientes e seus familiares 
possam colaborar para controlar as crises, melhorar a qualidade de vida, diminuir o número de 
hospitalizações e, quando estas se fizerem necessárias, ter um curso clínico sem complicações. 
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A história familiar de doenças ou hábitos relacionados com crises de broncoespasmo é 
bastante estudada na literatura médica devido a sua importância no que se refere à diagnóstico, 
tratamento e prognóstico da asma brônquica. Neste estudo foi registrada a presença de antecedentes 
familiares associados com asma aguda em 30 (97%) pacientes. Este resultado demonstra o 
significado clínico e epidemiológico da história familiar em relação a essa enfermidade, incluindo os 
casos de maior gravidade. 
Entre os pais desses pacientes, 84% tinham antecedentes de asma brônquica em algum 
período da vida, 68% eram tabagistas e 19% tinham sinais clinicos de atopia. Além disto, 55% 
dessas crianças apresentaram história familiar de asma brônquica e tabagismo, simultaneamente. 
Estes resultados são semelhantes aos apresentados na literatura, comentados a seguir. 
5.4.1. Antecedentes familiares de atopia 
Dos pacientes acompanhados nesse estudo, 19% possuíam história familiar de atopia. Foi 
observado que a presença desses antecedentes foi estatisticamente significativa no grupo de crianças 
pertencentes à faixa etária menor de 1 ano de idade (p = 0,025). Deve ser salientado, entretanto, que 
o tamanho da amostra foi pequeno, prejudicando a análise interpretativa desse dado. 
Vários autores têm procurado estudar a importância das alergias na fisiopatogenia da asma 
brônquica. Richards (lll) verificou que 83% das crianças asmáticas internadas em UTIP tinham 
história positiva de atopia em algum familiar imediato, resultado bastante significativo e superior ao 
do presente estudo. 
Por fim, a existência de antecedentes familiares de atopía entre os pacientes desse estudo, 
não demonstrou qualquer associação com o tempo de permanência na UTIP (N.S.). 
5.4.2. Antecedentes familiares de tabagismo 
A presença de tabagismo foi observada em 68% dos pais dos pacientes acompanhados 
nesse estu~o. Não foi possível demonstrar qualquer relação entre esse resUltado e a faixa etária 
dessas crianças. 
O tempo médio de internação hospitalar entre os pacientes com familiares tabagistas foi de 
14,3 dias, enquanto para aqueles com pais não fumantes foi de 8,7 dias (N.S.). Mesmo sem haver 
uma diferença estatisticamente significativa quanto ao tempo de permanência hospitalar entre os 
dois grupos, pode-se perceber uma tendência no soo.tido de que o tabagismo familiar provavelmente 
tenha colaborado para o prolongamento das hospitalizações. 
Por outro lado, o tempo de permanência dos pacientes com asma aguda na UTIP foi 
influenciado pela presença de história familiar de tabagismo. O grupo de crianças asmáticas com 
pais tabagistas teve uma média de internação em UTIP de 6,9 dias, resultado significativamente 
diferente daquele apresentado pelos pacientes com antecedentes de pais não fumantes que foi de 3,3 
dias (p = 0,03). 
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Alguns autores têm procurado destacar que a fumaça do cigarro possivelmente seja um dos 
fatores responsáveis pelo aumento da gravidade dos quadros de asma aguda. A partir dos dados 
desse estudo, pode-se supor que a exposição dos pacientes asmáticos à fumaça do cigarro talvez 
seja um aos fatores relacionados com um maior tempo de permanência em UTIP, sugerindo que 
esse grupc de pacientes tenha crises de maior gravidade clínica. 
5.4.3. Antecedentes familiares de asma brônquica 
O diagnóstico de história familiar de asma brônquica foi encontrado em 84% dos pacientes. 
Diversos autores têm enfatizado a importância da presença desses antecedentes familiares na 
avaliação clínica das crianças com broncoespasmo. A positividade marcante da história familiar de 
asma na presente amostra pode significar que essa característica tem papel de destaque também 
entre os casos de maior gravidade, incluindo aqueles que necessitam cuidados intwsivos. 
Moura et al (87) descreveram que, entre os pacientes com broncoespasmo de significância 
clínica, a história familiar de asma brônquica era positiva de 87% dos casos. Faustini et ai (40) 
registraram a presença de história familiar de asma brônquica em 90% das crianças com 
broncoespasmo de significado clinico que internaram na Irmandade Santa Casa de Misericórdia de 
Porto Alegre, em 1990. No estudo neo-zelandês de Shaw et al (132), mencionado anteriormente, a 
história familiar de asma foi referida como sendo um dos fatores de risco para o desenvolvimento de 
crises broncoespásticas na infância. Jenkins et ai (65), na Inglaterra, acompanharam crianças 
escolares com asma brônquica até a idade adulta a fim de estudar os fatores preditivos dessa 
doença. Concluíram que a história familiar de asma é a característica mais significativamente 
associada com os quadros mais graves que ocorrem na idade adulta. Em Portugal, Prata et ai (109) 
acompanharam escolares com asma e observaram que 77% tinham antecedentes familiares de 
broncoespasmo clinicamente diagnosticado. 
A existência de antecedentes familiares de asma não demonstrou qualquer associação 
estatisticamente significativa em relação ao tempo de permanência destes pacientes na UTIP (N.S.). 
·' 
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5.5.1. Idade do paciente no diagnóstico de asma 
No grupo de pacientes com asma aguda acompanhados nesse estudo foi observado que 
cerca de 90% tinham o diagnóstico prévio dessa doença. A média de idade em que foi estabelecida a 
hipótese diagnóstica de asma para esses pacientes foi em tomo dos 14 meses de idade. Por outro 
lado, deve ser destacado que a população estudada era composta também por 8 (26%) crianças com 
idade inferior a 1 ano. 
Severini et ai (131) analisaram resultados de 10 anos de internações por asma aguda 
[moderac12;. e grave] na UTIP-HSL-PUCRS e observaram que 62% daquelas crianças tinham o 
diagnóstico de asma previamente estabelecido. Moura et ai (87) descreveram que, quando as 
manifestações de asma brônquica ocorrem precocemente, o diagnóstico é estabelecido, na metade 
das vezes, antes do primeiro ano de vida. Prata et ai (109). em Portugal, verificaram que 70% dos 
escolares asmáticos acompanhados tinham o diagnóstico elaborado nos primeiros 5 anos de idade. 
O intervalo médio transcorrido entre a data do diagnóstico e a internação atual na UITP-
HSL-PUCRS foi superior a 1 ano em 45% dos casos. Gergen, Mullally e Evans (49) referiram em 
seu estudo que 9,5% das crianças entre 3 e 17 anos haviam recebido o diagnóstico de asma 
brônquica exatamente no ano anterior da internação hospitalar. Apter, Greenberger e Patterson 
(3) acompanharam adolescentes grávidas com crise broncoespástica grave e verificaram que 39% 
dos casos haviam sido identificados como asma brônquica somente no momento da admissão 
hospitalar. A média de idade das pacientes estudadas era de 17 anos. 
A dificuldade na elaboração diagnóstica de asma na infância também foi registrado por 
alguns autores que acreditavam ser este aspecto específico um dos principais motivos para o atraso 
da terapêutica e da profilaxia. Outra característica que pode postergar a elaboração diagnóstica é a 
grande variedade de doenças com manifestações clínicas semelhantes e que, necessariamente, devem 
ser investigadas nos casos de broocospasmo e obstrução de vias aéreas. O diagnóstico diferencial 
deve ser feito com presença de corpo estranho na traquéia, brônquio ou esôfàgo, hiperplasia de 
linfonodos mediastinais, tumoração regional, Síndrome de Loêffier, bronquiolite virat, fi.brose 
cística, displasia broncopuhnonar, laringotraqueomalácia, refluxo gastroesofágico, ingurgitamento 
vascular, miocardite e insuficiência cardíaca congestiva (28, 84, 87, 152). 
Segundo o I Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (28) o subdiagnóstico da asma 
antes dos 5 anos de idade parece um evento comum. sobretudo em crianças que apresentam tosse 
como sintoma primário ou naqueles pacientes que sibilam somente em vigência de quadros virais. 
Esse atraso no diagnóstico pode provocar prejuízos à qualidade de vida e piora do prognóstico 
dessas crianças. O controle inadequado da doença pode resultar em defonnidades torácicas, 
incapacidade fisica e persistência dos sintomas por muitos anos. 
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5.5.2. Freqüência de visitas aos setores de pronto atendimento pediátrico 
As visitas aos setores de pronto atendimento pediátrico são comuns entre os pacientes 
asmáticos. Neste estudo, cerca de um quarto dos pacientes (26%) rotineiramente visitavam essas 
áreas, no mínimo, uma vez por mês, caracterizando uma péssima qualidade de vida. Da amostra 
total, 87% das crianças visitavam os setores de emergência, no mínimo, uma vez ao ano. Por outro 
lado, 3 (9,6%) pacientes apresentaram, nessa ocasião, o seu primeiro episódio de broncoespasmo. 
Faustini et al (40), em Porto Alegre, verificaram que 59% dos pacientes hospitalizados por 
asma aguda tinham anualmente, no mínimo, uma crise broncoespástica de importância clínica, 
suficiente para levá-los ao atendimento médico em ambiente hospitalar. Richards (112) acompanhou 
100 crianças com asma grave em Los Angeles e verificou que somente 3% não haviam apresentado 
sibilância anteriormente. Na mesma amostra, 94% dos pacientes haviam necessitado de, no rnúúmo, 
uma visita aos setores de emergência pediátrica no último ano. Canny et al (21), em Toronto, no 
Canadá, durante 16 meses, acompanharam 3358 consultas por asma aguda em área de emergência 
pediátrica e observaram que 63% dos pacientes realizaram uma visita durante aquele período, 19% 
fizeram duas, 8% consultaram em três ocasiões e 10% em quatro ou mais vezes. 
Dessa forma, os pacientes com asma aguda grave têm um passado clínico de freqüentes 
consultas em emergências pediátricas, locais que são visitados, no mínimo, uma vez ao ano. 
O antecedente de asma brônquica é um dos fatores que mais deve ser levado em 
consideração no manejo dos pacientes com crise broncoespástica grave, especialmente naqueles com 
visitas freqüentes aos setores de emergência pediátrica e internações hospitalares prévias. Mesmo as 
crianças sem sinais e sintomas exuberantes de asma, quando têm uma significativa história pessoal 
relacionada com essa doença, devem ser observadas rigorosamente. 
5.5.3. Tipo de assistência médica 
No presente estudo, a maior parte dos pacientes (68%) eram atendidos pela rede pública de 
saúde e cerca de um terço, por médicos particulares. Todos os pacientes eram acompanhados por 
médicos pediatras e, menos freqüentemente, por pneumologistas (23%). Nenhum paciente fazia 
acompanhamento com imunologista. Esses resultados são semelhantes aos da literatura (3,112, ISS). 
Weiss, Gergen e Hodgson (IS.S) referiram que os pneumologistas e os alergistas são mais 
freqüentemente visitados por pacientes maiores de 18 anos do que pelos mais' jovens (36, 1% versus 
19,9%). Richards (112) descreveu que, nos EUA, 70% dos pacientes com asma aguda recebiam 
assistência médica pública, sendo que dois terços deles tinham atendimento de pediatra comunitário 
ou do setor de emergência pediátrica. Todos os que tinham assistência médica privada haviam 
visitado seu médico até 3 meses antes da internação. Apter, Greenberger e Patterson (3) 
acompanharam adolescentes grávidas com asma aguda e registraram que 57% delas recebiam 
assistência médica pública para o tratamento do broncoespasmo. 
Neste estudo verificou-se através das respostas dos familiares dos pacientes asmáticos que 
77% dos médicos-assistentes dificilmente eram localizados durante as crises broncoespásticas. 
Opostamente, as observações de Richards (112), em Los Angeles, indicavam que a maioria dos 
pacientes com asma grave haviam recebido as primeiras medidas terapêuticas em algum serviço 
público de saúde, apesar de 70% deles possuírem pediatra particular que facilmente seria localizado 
durante as situações de crise. 
I 
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5.5.4. Internação hospitalar prévia 
Na UTIP foi observado que 70% de crianças com asma aguda tinham hospitalização prévia 
devido a crise broncoespástica, sendo 55% em enfennarias, 32% em salas de observação e 29% em 
UTIP. Evidentemente, alguns desses pacientes tinham antecedentes de internação em mais de um 
destes setores. Apter, Greenberger e Patterson (3) registraram que 71% das adolescentes grávidas 
com broncoespasmo grave que foram acompanhadas em seu estudo tinham sido previamente 
hospitalizadas por crise asmática. Gob et al (52), em Singapura, acompanharam 802 pacientes 
adultos com asma e observaram que 18% deles haviam sido hospitalizados uma ou mais vezes 
durante o ano anterior ao estudo. Halfon e Newacheck (57) observaram que os pacientes asmáticos 
menores de 18 anos e provenientes de fanúlias mais pobres tiveram aproximadamente 40% mais 
hospitalizações prévias por asma (10,6 versus 6,0, p < 0,05) e, além disso, apresentaram um tempo 
maior de ocupação hospitalar. No nosso meio, a presença de internação hospitalar prévia por asma 
aguda tem variado de 40 a 70% (9, 40). 
A pesquisa dos antecedentes clínicos desses pacientes é fator essencial para o manejo 
terapêutico adequado nos setores de pronto atendimento e na própria UTIP. A história de internação 
hospitalar oferece uma idéia da evolução natural da crise asmática dessas crianças, indicando 
medidas antiasmáticas mais agressivas e encaminhamentos mais precoces à UTIP, possibilitando 
melhor prognóstico das situações de crise. 
5.5.5. Dificuldades pessoais relacionadas com asma brônquica 
Muitos pacientes asmáticos apresentam dificuldades cotidianas ou complicações 
diretamente relacionadas com a doença. Essa característica pode ser observada em 55% dos 
pacientes estudados, sendo que as dificuldades mais freqüentem~te referidas pelos familiares 
dessas crianças foram distúrbios do sono e alterações emocionais. E possível que estas respostas 
tenham sido subestimadas pelos familiares desses pacientes. 
Storms et ai (142) referiram que os sintomas da asma noturna talvez sejam mais 
prevalentes do que se suspeita. Na sua amostra, 67% tinham sintomas noturnos da doença, 
destacando que 11% acordavam à noite devido a doença, 16% acordavam 3 a 6 noites por semana, 
20% uma cu duas noites por semana e 20% uma noite por mês. 
Referindo-se às dificuldades pessoais apresentadas pelos pacientes asmáticos, convém 
salientar que o seguimento correto de orientações e tratamentos recomendados permite que estas 
pessoas possam realizar qualquer atividade física ou esportiva, inclusive, aquelas de alta 
qualificação. O Comitê de Alergia e Imunologia da Sociedade Brasileira de Pediatria (27) 
procura destacar a importância da orientação que deve ser dada aos pacientes asmáticos e seus 
familiares e exemplifica que, nas Olimpíadas de 1984, 67 atletas americanos eram asmáticos e 41 
deles ganharam medalhas. Além disso, o paciente asmático que não se sente bem após uma 
atividade física pode representar um quadro de broncoespasmo induzido pelo exercício ou um mau 
condicionamento físico. A pessoa asmática que evita os exercícios físicos torna-se, gradualmente, 
mais sedentária e propícia a dificuldades respiratórias. Estes fatos acabam se constituindo num 
verdadeiro ciclo vicioso. As atividades físicas mais recomendáveis para as crianças asmáticas 
seriam natc:ção, ciclismo, corrida lenta, luta livre, judô e recreação com bola. Andar à pé também é 
bastante saudável e não apresenta contra-indicações. Na prática, o melhor esquema é conjugar um 
manejo intercritico adequado com um programa de condicionamento físico. A orientação aos 
familiares é uma poderosa arma terapêutica (41, 146). 
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A dúvida quanto ao desempenho escolar é bastante significativa entre os fumiliares 
daqueles pacientes com asma crônica ou daqueles que sofrem freqüentes reagudizações da doença e, 
conseqüemente, somam ausências escolares. Lindgren et ai (79) acompanharam 255 crianças 
asmáticas e verificaram que a doença propriamente dita ou os tratamentos impostos não influenciam 
no desempenho escolar desses pacientes. 
I 
5.5.6. Freqüência de sibilância 
A presença de sibilos tem sido um dos sinais mais fiéis de sofrimento respiratório nas 
crianças com asma aguda. Entre os pacientes asmáticos internados na UTIP, 52% repetiam 
sibilâncias, no núnimo, uma vez por mês. Por outro lado, como foi mencionado anteriormente, 9, 7% 
dos pacientes tiveram o seu primeiro episódio de broncoespasmo justamente nesta internação, não 
havendo como determinar as dificuldades pessoais que esses pacientes enfrentavam em relação à 
condição de asmático. 
Goh et ai (52) estudaram pacientes adultos com asma em Singapura e observaram que um 
quinto deles tinham crises broncoespásticas todos os dias ou todas as noites. No ano anterior ao 
estudo, I O% tinham apresentado quatro ou mais crises que necessitaram de atendimento em áreas de 
emergência. Strachan et ai (143), em Londres, observaram que 2,2 % das crianças asmáticas 
apresentavam mais do que 12 crises de broncospasmo por ano e que 4,3% acordavam mais de uma 
vez por semana devido a dificuldade respiratória. Sporik, Holgate e Cogswell (137) realizaram um 
estudo de coorte envolvendo 61 crianças com risco de desenvolverem asma e verificaram que, 
quanto mais precocemente ocorre o surgimento de sibilos, mellior o prognóstico desses pacientes. 
As observações desses autores indicaram a idade de 2 anos como o pico para a ocorrência da 
primeira crise de sibilância, demonstrando, também, que a prevalência dos sibilos não tende a 
declinar aos 11 anos, como haviam sugerido Scbachter, Doyle e Beck (124). 
5.5.7. Fatores desencadeantes do broncoespasmo 
Através da análise deste estudo foi possível identificar aspectos associados com o 
desencadeamento do broncoespasmo em 84% das crianças. Os fatores mais destacados foram 
presença de infecções de vias aéreas superiores (74%), contato com substâncias alergênicas (16%) e 
variações de temperatura ambiental (16%). 
Vários autores têm procurado destacar que as doenças respiratórias de origem viral têm 
importante papel na ocorrência de sibilância em crianças jovens (21, 26, 28, 67, 68. 137, 139). Canny et ai 
(21) indicaram que as infecções de vias aéreas superiores foram fatores precipitantes das crises em 
75% das ~-:asiões e as alergias em 7%. Para Sporik, Holgate e Cogswell (137) é possível que o 
efeito principal do virus sobre a árvore respiratória ocorra sobre as vias aéreas de menor calibre, o 
que seria suficiente para produzir sibilância clinicamente significativa. Jobnston et ai (67), 
utilizando ó método da reação de cadeia de polimerase, detectaram a presmça de vírus em 80 a 85% 
do casos de asma aguda na comunidade de Southampton, na Inglaterra. Stein et ai (139) 
encontraram que 74% dos casos de asma aguda foram desencadeadas por infecções respiratórias, 
sendo que o rinovírus foi o agente etiológico mais freqüentemente envolvido, comprometendo dois 
terços dos casos. Apter, Greenberger e Patterson (3) acompanharam adolescentes com asma e 
perceberam que o principal fator associado com a crise broncoespástica havia sido a presença de 
infecção de vias aéreas superiores. O abandono do tratamento, o fumo passivo, o fumo ativo e a 
hipersensibidade a pêlos foram relacionados como fatores menos freqüentemente associados. 
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Goh et ai (52), supracitados, reportaram que na população adulta, em Singapura, os mais 
comuns desencadeantes de broncoespasroo foram bebidas frias (67%), mudança de temperatura 
ambiental ou da umidade relativa do ar (65%), infecções de vias aéreas superiores (65%), poeira 
doméstica (58%) e fumaça de cigarro (37%). 
Os resultados deste estudo também concordaram com as conclusões do I Consenso 
Brasileiro no Manejo da Asma (28), nas quais os alergenos teriam papel menos importante do que 
as doenças virais no desencadearoento das crises broncoespásticas, especialmente em crianças 
pequenas. Entre os pacientes de maior idade, ainda que o papel das infecções respiratórias nas 
exacerbações das crises continue sendo importante, a presença de alergias é cada vez mais 
freqüente, sendo capaz de influenciar na prolongamento da crise e na gravidade da asma. 
McFadden e Gilbert (84) destacaram que existem várias evidências ·da associação entre a 
hiperreatividade brônquica e os níveis elevados de imunoglobulina E (IgE). Muitos desses pacientes 
apresentavam componentes alérgicos, no entanto, cerca de um terço dos asmáticos não tinham sinais 
e sintomas sugestivos de atopia. Outros estudos demonstraram que lesões do tipo eczematosas e 
reações alérgicas alimentares, que freqüentemente ocorrem em lactentes, não parecem estar 
associadru com o desenvolvimento de broncoespasmo (19, 28, 127). 
No presente estudo somente 2 pacientes apresentavam antecedentes mórbidos de refluxo 
gastroesofágico que possivelmente estivessem relacionados coro o broncoespasmo. Schan et ai (12.5) 
descrevem que a crise de asma pode ser exacerbada por uma série de fatores capazes de estimular a 
contração da musculatura lisa, produzir maior quantidade de muco e provocar uma resposta 
inflamatória aguda que, por sua vez, resulta em recrutamento celular e liberação de mediadores 
químicos. Um desses fatores que funcionaria como gatilho do broncoespasmo seria a presença de 
refluxo gastroesofágico (.58, 77. 8.5 ,93 ,12S, 136). 
Vários autores têm procurado enfatizar a importância clínica e epidemiológica dos fatores 
de risco relacionados com asma aguda (3, 33, 84, 12.5). O crescente número de estudos com esta 
abordagem e a qualificação do processo de diagnóstico têm colaborado para o aumento da 
incidência e da morbidade da doença em todo o mundo. As principais explicações para este fato são 
a mudança na Classificação Internacional de Doenças, (responsável por uma delimitação mais 
adequada da asma brônquica), aumento da prevalência, aumento da severidade das apresentações 
clínicas, efeito da toxicidade de drogas e identificação de fatores sociais, econômicos e ambientais 
que funcionam como fatores de risco. Halfon e Newacheck (.57) verificaram que entre os pacientes 
asmáticos menores de 18 anos, aqueles provenientes de famílias mais pobres apresentavam uma 
incidência 10% maior do que os demais. Seguramente, os mais importantes fatores relacionados 
com a exacerbação da asma são os sócio-econômicos e os biológicos. Gergen, Mullally e Evans 
(49), contrariamente, reportarem que os aspectos sociais e econômicos não parecem estar associados 
com a incidência de asma aguda. Apter, Greenberger e Patterson (3) consideraram a gravidez 
como um fator de risco para o desenvolvimento de asma aguda grave e descreveram que esta 
complicação ocorre em cerca de 1% das gravidezes na adolescência. Entre as gestantes, a crise de 
asma apresenta grande risco de mortalidade, especialmente quando não se consegue antecipá-la e 
manejá-la de maneira adequada . .Esses mesmos autores enfatizam que a asma brônquica tem 
aumentado nos EUA, principalmente no grupo de adolescentes com problemas psicossociais 
comprovados. 
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5.5.8. Tratamentos e orientações médicas previamente recomendadas 
Quase todos os pacientes (90%) acompanhados neste estudo tinham diagnóstico prévio de 
broncoespasmo e, no mínimo, 80% deles tinham orientação para o uso domiciliar de nebulização • com droga beta-2 simpaticomimética aos primeiros sinais de broncoespasmo. Contudo, em vigência 
da crise, pode se verificar que somente a metade deles tomaram esta medida antes da internação 
hospitalar. Da mesma forma, o uso domiciliar de corticóide foi realizado somente por 13% destas 
crianças. A situação parece pior quando se observa que 70% das crianças amostradas já haviam 
sido hospitalizadas por asma previamente, o demonstra a gravidade da crise anterior e indica que 
elas já deveriam ter recebidos as orientações antiasmáticas adequadas. 
Bloedow et ai (9) descreveram um estudo com crianças asmáticas internadas na UTIP do 
Hospital da Criança Santo Antônio, em Porto Alegre, entre 1986 e 1991, onde foi observado que 
70% delas haviam sido internadas previamente, 23% não estavam fazendo uso de qualquer 
medicação e somente 7% faziam uso regular de droga antiasmática. Faustini et ai (40) registraram 
que somente 12% das crianças com asma aguda faziam tratamento medicamentoso durante a 
intercrise. Apter, Greenberger e Patterson (3), no mencionado estudo com adolescentes asmáticas 
grávidas, constataram que 43% delas não usavam qualquer droga antiasmática apesar de já terem 
recebido orientação médica para isto. Verifica-se, portanto, que nos grupos de crianças asmáticas, 
mesmo com antecedentes de internação hospitalar, a adesão ao tratamento recomendado é muito 
baixa, caracterizando um fator associado com reagudizações da doença e novas admissões 
hospitalares. Este fenômeno parece ser universal. 
Vários autores têm demonstrado que o subtratamento e o tratamento inadequado ocorrem 
também nos países desenvolvidos (14, 29, 87, 112, 158, 159). Witek, Schacter e Dean (159) descreveram 
que, entre ~os pacientes com asma admitidos no Y ale New Haven Hospital, nos Estados Unidos, 
somente wn terço havia recebido terapêutica antiasmática antes da internação. Paim et ai, referidos 
por Richards (112) verificaram que no Childrens Hospital, em Pittsburg, nos Estados Unidos, cerca 
de 10% de todas as admissões hospitalares por asma aguda estavam relacionadas com ações 
impróprias tomadas pelos próprios pacientes, pela sua familia ou por profissionais da saúde. 
Wissow, Warshaw e Box (158) destacaram que em Baltimore, nos Estados Unidos, 62% dos 
pacientes que recebiam medicação antiasmática de maneira contínua não tinham orientação para o 
uso de uma segunda opção medicamentosa no caso de aumento dos sintomas. Conway e 
Littlewood (29) concluíram que há uma importante correlação do subdiagnóstico e do subtratamento 
com a morbimortalidade por asma na Grã-Bretanha. Bucknall, Morao e Robertson (14) 
descreveram que em Glasgow, na Escócia, muitos dos pacientes asmáticos eram subtratados e mal 
supervisionados após a alta hospitalar. Por outro lado, estes mesmos autores mostraram que 
melhores resultados clínicos eram obtidos quando esses pacientes eram tratados por médicos 
especialist:zs. Cuijpers et ai (31), em Maastricht, na Holanda, perceberam que entre as crianças em 
idade escolar com o diagnóstico de asma brônquica, 69% usavam medicação antiasmática. 
Jolicoeur et ai (67) verificaram que a maioria dos escolares portadores de atopia e/ou asma não 
haviam recebido qualquer educação para o manejo da sua condição clínica. 
Assim, além da baixa adesão que os pacientes asmáticos têm em relação ao tratamento, 
outros fatores também demonstram o controle clínico inadequado realizado na faixa pediátrica. O 
atraso no diagnóstico de asma, a falta de acompanhamento ambulatorial e o tratamento insuficiente 
seriam fatores complicadores do prognóstico dos pacientes asmáticos. 
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Richards (ll2),j coordenando wn grupo de médicos do Childrens Hospital of Los Angeles e 
da University of Southem California School of Medicine, em 1989, propôs uma das mais 
importantes classificações de história clínica relacionada com asma aguda na infancia [essa 
classificação foi mencionada em tópicos precedentes, junto a descrição da metodologia usada nesse 
estudo]. A população estudada por esse grupo era composta por crianças e adolescentes asmáticos 
de até 16 anos e os critérios utilizados na elaboração da classificação foram freqüência de sibilos, 
número de hospitalizações nos últimos 2 a 5 anos, quantidade de consultas em emergências no 
último ano e dificuldades pessoais relacionadas com a condição de asmático (ausências escolares, 
limitação de exercícios, dificuldades na fuJa e no sono, entre outras). 
Quando se fez a distribuição dos pacientes da UTIP confonne a classificação proposta por 
Richards (112), observou-se a impossibilidade de categorizar 26% da amostra. No grupo restante, 
então composto por 23 crianças, 43% preenchiam critérios compatíveis com o grupo 1, ou seja, 
aqueles com sintomas leves ou facilmente controláveis e que apresentavam crises broncoespásticas 
com freqüência menor de 1 vez por mês. Outros 43% tinham antecedentes pessoais de 
hospitalização por asma aguda grave e foram classificados como sendo dos grupos 3 e 4. 
Esta classificação da história clínica pregressa, portanto, não se mostrou adequada para 0 
nosso estudo. Os pacientes da UTIP-HSL-PUCRS tiveram uma média de idade (25 meses) inferior 
a das crianças asmáticas americanas estudadas por Richards (112). Essa diferença entre as duas 
populações foi suficiente para impedir que os pacientes do nosso estudo fossem abordados quanto a 
absenteísmo escolar, dificuldades desencadeadas por exercício físicos e quantidade de crises, 
atoodimentos médicos e hospitalizações nos últimos 2 e 5 anos, por exemplo, justificando a 
inadequação daquela classificação da história clínica em relação ao nosso estudo. 
Todavia, adaptando as propostas de Richards (112) foi possível elaborar uma classificação 
dos antecedentes clínicos relacionados com asma brônquica, mais adequada ao nosso estudo. As 
modificações e adaptações necessárias foram mencionados anterionnente, na descrição da 
metodologia utilizada [vide item 3.4.12. classificação da história clínica]. As características 
consideradas foram quantidade de episódios de asma aguda, presença de sintomas leves. 
moderados ou graves, dificuldades relacionadas com a doença, freqüência de visitas em áreas de 
pr~~o at~~ento, ~es de ín~ma~o e~ salas _de .emergência .• ~nnaria ou .UTIP e uso 
preVIo de 'fentilação mecamca. A class1ficaçao fot constitutda por 8 diVIsoes. que vanavam desde 
pacientes com a primeira crise de asma (grupo I) até aqueles apresentando crises bastante 
freqüentes, com dificuldades relacionadas com a asma, com internação prévia em emergência, 
enfennaria ou UTIP e com necessidade de ventilação mecânica (grupo Vlll). 
5 Classificação de Richards: Apresentamos mais uma vez os critérios de classificação neste espaço com o 
objetivo de facilitar a apreciação do leitor. gnmo O: sem história de asma prévia ou sem sintomas nos 
últimos 5 anos; grupo 1: sintomas leves ou facilmente controláveis com freqüência menor de 1 vez por 
mês; grupo 2: crise asmática significativa, ocorrendo uma vez ao mês ou mais constante dificuldade em 
participar de atividades fisicas normais para a idade ou distútbios do sono ou mais de 20 ausências 
escolares por ano; nenhuma hospitalização por asma nos últimos 2 anos; nenhuma visita aos setores de 
emergência no último ano; grupo 3: 1- 3 hospitalizações nos últimos 2 anos ou 1-4 visitas aos serviÇOs de 
emergência por asma no último ano; grypo 4: mais de 3 hospitalizações nos últimos 2 anos ou alguma 
admissão em UllP nos últimos 2 anos ou mais de 4 visitas às salas de emergências devido a asma no 
último ano. 
Asma aguda em UTI pedlátrjca 6. D!§CU&do 78 
Utilizando os novos critérios foi possível caracterizar a história clínica relacionada com 
asma brônquica em todos os 31 pacientes amostrados. Observou-se que 71% pacientes tinham 
antecedentes clínicos de admissões hospitalares em algum setor pediátrico, seja emergência, 
enfermari; ou UTIP. Estas crianças, portanto, preenchiam os critérios correspondentes aos grupos 
N, V, Vl, VII e VIII. Opostamente, 11% destes pacientes não apresentavam, até a presente 
hospitalização, qualquer dificuldade significativa que pudesse estar associada a sua condição de 
asmático. Quanto aos antecedentes mórbidos, 42% dessas crianças apresentavam sintomas leves ou 
moderados relacionados com a doença. Do total amostrado, 22,6% haviam sido admitidas 
previamente em UTIP, correspondendo aos critérios dos grupos VII e VIII. Somente 1 paciente 
havia usado ventilação mecânica previamente. 
Diferentemente da classificação clínica sugerida pelo grupo de Richards (112) os critérios 
elaborados no presente estudo apresentam maior abrangência, isto é, não ficam restritos a somente 
uma determinada fuixa etária das crianças asmáticas. A classificação da história clínica é uma 
forma de padronização importante para objetivar a compreensão dos antecedentes mórbidos desses 
pacientes e, a partir daí, orientar o manejo terapêutico e servir como característica preditiva do 
prognóstico. Todavia, essa proposta necessita de, pelo menos, um estudo para testar a sua validade. 
Segundo Warner et ai (1,2) e o I Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (28) o 
diagnóstico de asma deve ser fundamentado nos antecedentes clínicos, no exame físico e, em alguns 
casos, nos testes laboratoriais. Uma história de tosse, sibilos, respiração curta, opressão torácica e 
produção de secreção, além da presença de condições sabidamente associadas com asma, tais como 
rinite, sinusite, polipose nasal ou dermatite atópica ou eczematosa sugerem fortemente o 
diagnóstico. 
O ~xame físico durante a intercrise pode ser pouco significativo, mas, durante as crises, o 
estudo semiológico deve ser o mais completo possível. A evidência clínica de hiperexpansão 
pulmonar, o uso de musculatura acessória, a visualização de ombros encurvados ou peito escavado 
e a presença de sibilância respiratória caracterizam a disfunção respiratória determinada pelo 
broncoespasmo. Outros sinais clínicos também facilitam o diagnóstico, como a ausculta pulmonar 
com munnúrio vesicular reduzido e a expiração prolongada. 
Na UTIP os critérios de admissão, de permanência desses pacientes sob cuidados intensivos 
e o plano de alta da Unidade foram fundamentalmente clínicos. Na internação desses pacientes, o 
quadro clínico era composto por dispnéia (97%), uso da musculatura acessória (97%), sibilância 
(95%), cianose (23%), disfunção da fala (16%) e tosse (10%). 
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Muitos autores destacam que, entre os sinais significativos de sofrimento respiratório, estão 
as dificuldades de falar ou deglutir associados com a sensação de falta de ar (21, 60). Halfaer et ai 
(60) destacaram a importância da constante avaliação clínica desses pacientes, especialmente no que 
diz respeito a evolução da sibilância. O desaparecimento dos sibilos após a sua existência, com 
pennanência da dispnéia, pode representar o aumento do grau de obstrução respiratória. Pereira et 
ai (98) referiram que as crianças com asma grave internadas no Hospital das Clínicas de São Paulo 
apresentavam principalmente tiragens intercostais (70%), batimento de asa nasal (41%), alteração 
do nível de consciência (35%) e cianose (29%). Faustini et ai (40), na Enfermaria Pediátrica da 
lnnandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre, observaram que os principais sintomas no 
momento da internação foram sibilância (99%) e dispnéia (27%). Esses pacientes, entretanto, 
apresentavam asma moderada e não necessitaram de internação em UTIP, justificando a baixa 
J!eqüência de dispnéia e outros sinais de sofrimento respiratório grave. Bener et al (6), nos Emirados 
Arabes, consideraram a tosse noturna como um sintoma importante nos quadros broncoespásticos. 
Nesse mesmo estudo, observou-se que a presença de rinite alérgica foi mais freqüentemente 
encontrada~ em associação com asma brônquica do que com qualquer outra doença respiratória. A 
abordagem da tosse, segundo Gerbase e Palombini (48). deve ser um exaustivo exercício 
semiológico, no qual se deve enfatizar a investigação de causas, fatores associados, antecedentes 
mórbidos, história :fàmiliar e presença de tabagismo passivo e ativo. Segundo esses autores, 
especialmente nos casos de asma brônquica, a tosse pode ser um sintoma de grande significado 
clinico e diagnóstico. 
Como a asma brônquica é caracterizada por manifestações que variam conforme o grau de 
obstrução das vias aéreas, podem ser provocadas reações variadas em diferentes indivíduos. 
Existem vários relatos de que, em alguns casos, pequenos desconfortos respiratórios podem 
representar grave broncoconstrição, enquanto, em outros, uma marcada dificuldade respiratória 
pode ser conseqüência de uma pequena obstrução das vias aéreas (15, 12, 127). 
Qoanto aos sinais vitais dos pacientes acompanhados no presente estudo foi observado que 
a freqüência cardiaca, a pressão arterial e a saturação arterial de oxig&.io mantiveram-se dentro dos 
parâmetros da normalidade. Por sua vez, a média de temperatura axilar (37,2 graus centígrados) 
pode ser explicada pelo fato de uma parcela significativa dessas crianças apresentarem infecções de 
vias aéreas superiores pouco tempo antes do desencadeamento da crise. A taquipnéia foi um achado 
comum entre os pacientes amestrados, observando-se uma média de freqüência respiratória em 
torno de 57 movimentos por minuto. Essa hiperventilação é comum nos estágios iniciais da doença, 
sendo uma forma transitória de compensar a acidose. Halfaer et a1 (60) refere que a presença de 
pulso paradoxal (aumento de 10 nunHg na pressão arterial sistólica entre a inspiração e a 
expiração) correlaciona-se diretamente com a gravidade da doença. Canny et al (21) referiram que 
1% das crianças com asma aguda tiveram avaliação do pulso paradoxal. No nosso meio, entretanto, 
a pesquisa do pulso paradoxal não tem sido uma prática comum, embora seja indicada por alguns 
autores, especialmente para os casos de maior gravidade (46, 75,111,140) . 
. , 
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Para os pacientes asmáticos desse estudo foi possível verificar que os exames subsidiários 
mais solicitados foram hemograma, gasometria arterial e radiografia de campos pulmonares. Em 
nenhum caso, houve modificações das condutas inicialmente instituídas em função de qualquer 
resultado dos primeiros exames complementares, incluindo as gasometrias arteriais. 
Quanto aos resultados dos hemogramas devem ser destacadas as presenças de leucocitose 
(média: 1512lleucócitos; desvio padrão: 5738) e de anemia (hemoglobina média: 9,9 mgldl; desvio 
padrão: 2, 7 mgldl) na maior parte dos pacientes. Um dos critérios de seleção da amostra, o qual 
excluía pacientes com qualquer outra doença associada, praticamente afastou a possibilidade desta 
leucocitose estar relacionada com infecção e diminuiu o risco de confusão dessas variáveis. A 
leucocitose pode ser considerada um achado relativamente comum na asma aguda, especialmente 
nos casos mais graves. Isso deve ser decorrente da mobilização rápida da população marginal de 
leucócitos. Por sua vez, a presença de anemia também deve ser tratada com atenção especial. Deve-
se considerar também que os pacientes amostrados representam a população pediátrica 
costumeiramente hospitalizada na UTIP-HSL-PUCRS, constituída por muitas crianças com 
deficiência nutricional. Diante da observação desses resultados pode-se argumentar que a 
diminuição da hemoglobina, responsável pelo transporte de· oxigênio, certamente colabora para o 
agravamento das condições hipoxêmicas apresentadas por esses pacientes (39). 
As. gasometrias arteriais solicitadas para esses pacientes ainda no setor de pronto 
atendimentb pediátrico não revelaram acidose metabólica, acidose respiratória ou hipercapnia. Os 
valores médios encontrados foram pH de 7,32±0,08, PaC02 de 34±7,1 e Pa02 de 91,5±37,4. 
Vários estudos têm demonstrado que a obstrução das vias aéreas pode resultar em ventilação e 
perfusão inadequadas, causando trocas gasosas anormais (28, 122, 149). Freqüentemente ocorre 
hipóxia, hipocapnia e alcalose mista nas fases mais precoces. Quando o PaC02 se encontra com 
níveis nonnais ou aumentados deve--se pensar em obstrução respiratória grave com forte tendência 
de evoluir para insuficiência respiratória. Os casos mais graves costumeiramente são acompanhados 
de hipoxemia, acidemia e aumento do lactato sérico. Sauder (122) referiu que a acidose lática, urna 
conseqüência mais tardia da disfunção respiratória, pode se agravar em vigência de restrição 
hídrica, deficiência nutricional ou administração de catecolaminas exógenas. 
No presente estudo, como os pacientes recebiam diferentes concentrações de oxigênio no 
início do tratamento, os valores do Pa02 não foram considerados isoladamente. A relação entre 
pressão arterial parcial de oxigênio e fração inspirada de oxigênio (Pa0y'Fi02) teve uma média de 
272,4 ± 95,2. Somente 3 pacientes tiveram essa relação superior a 400. A grande maioria dos 
pacientes com obstrução grave de vias aéreas são hipoxêmicos (PaO:z/Fi02 abaixo de 400) em 
função dos distúrbios da relação ventilação-perfusão, responsáveis por trocas gasosas anormais. A 
elevação da PaC02 ocorre quase paralelamente com a diminuição de oxigênio alveolar. Essa 
hipoxemia pode produzir hipertensão pulmonar, maior broncoconstrição e diminuição da oferta de 
oxigênio aos tecidos em face do maior consumo miocárdico. Vassallo et al (149) observaram 
crianças asmáticas internadas na UTIP do Hospital J .P. Garrahan, em Buenos Aires, e encontraram 
valores gasométricos com as seguintes médias: pH de 7,30±0,09, PaCOz de 42±12 e bicarbonato de 
20±4. Na comparação desses dois grupos (do presente estudo e da Argentina), pode-se concluir que 
o segundo apresenta valores gasométricos mais próximos da descompensação metabólica. 
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Com relação aos exames radiológicos dos campos pulmonares verificou-se a presença de 
hiperinsuflação (96%), infiltrado intersticial (96%), atelectasías (21%) e pneumotórax (3%). Os 
resultados de Canny et ai (21) mostraram que os achados radiológicos anonnais mais comuns 
também foram híperinsuflação pulmonar, infiltrado interstícial, atelectasía e pneumotórax. Segundo 
o I Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (28), o exame radiográfico teria como principal 
objetivo excluir outras causas de sibilância. Sauder (122) garantiu que a lllperinsuflação pulmonar 
observada nas radiografias de campos pulmonares decorre do aumento do volume residual e da 
capacidade residual funcional. Moura et ai (87) destacaram que o diagnóstico de asma brônquica é 
estabelecido de fonna precoce (antes dos 12 meses de idade) somente em 50% dos casos e o atraso 
que ocorre com a outra metade dos pacientes poderia ser justificado pelo o fato dos achados 
radiográficos não serem elucidativos nessa faixa etária [discordamos desse autor por acreditarmos 
que a clínica sempre será soberana e que a radiografia pulmonar, mesmo sendo importante, deva ser 
considerada como um elemento complementar do diagnóstico, nunca como essencial]. 
No presente estudo não foi realizada nenhuma prova de função pulmonar, todavia, diversos 
autores têm demostrado a importância desses testes em relação ao diagnóstico, ao manejo clinico e 
ao prognóstico dos pacientes asmáticos. Ainda que os trabalhos clínicos de Matsuoka et ai (83), 
Murray et ai (90) e Martinez (81) tenham procurado demonstrar a relação da história natural das 
doenças das vias aéreas inferiores com a diminuição da função pulmonar e com a alta prevalência 
de hiperresponsividade e sibilância na infância, até o presente momento, não existem provas ou 
grupos de testes de função pulmonar que possam ser padronizados para todos os pacientes 
asmáticos. Quanto ao uso da espirometria, algumas referências demonstraram que, para casos 
específicos, as medidas objetivas da função pulmonar talvez sejam capazes de documrn.tar a 
intensidade da obstrução das vias aéreas (28, 84, 122). Os principais resultados espirométricos 
relacionados com o grau de obstrução respiratória seriam a diminuição de três parâmetros 
(complacência dinâmica, capacidade vital e volume expiratório forçado) e elevação de outros três 
(capacidade residual funcional, volume residual e volume expiratório máximo forçado) . A 
espirometria deveria ser realizada juntamente com um rigoroso registro gráfico, especialmente com 
curvas de volume-tempo e fluxo volumétrico (28). 
No I Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (28) é referido que as dosagens in vitro de 
anticorpos IgE específicos aos alergenos inaláveis comuns não apresentam maior valor diagnóstico 
do que os testes cutâneos e devem ser realizados somente em situações especiais. Ainda que outras 
provas lahoratoriais possam ser úteis, nenhuma delas foi definitivamente indicada como 
fundamentzl para o manejo da asma brônquica. A rinofibroscopia, a broncoprovocação com 
metacolina, histamina ou com exercício, a pesquisa de antígenos ocupacionais e a monitoração do 
pH esofàgiano para pesquisa de refluxo gastroesofágico são exemplos de testes auxiliares do 
diagnóstico de asma que ainda merecem maiores estudos clínicos. Os estudos citológicos das 
secreções nasais e brônquicas também podem ser importantes. Chatkin (23) descreveu, inclusive, 
diferentes evoluções da citologia brônquica, observando presença de marcada eosinofi.lia quando a 
asma é do tipo progressiva e neutrofilia, quando do tipo fulminante. Segundo Sauder (122) o 
eletrocardiograma também pode oferecer alguns achados sugestivos de asma, tais como presença de 
onda P, dilatação do ventrículo direito, bloqueio de ramo direito e desvio do eixo para a direita. 
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5.9.1. Tratamento farmacológico 
I 
I 
Buist e Vollmer (IS) enfatizaram que os objetivos do tratamento antiasmático seriam 
otimizar a função pulmonar e impôr medidas antiinflamatórias efetivas. Atualmente, tem-se 
considerado que o manejo do paciente com asma aguda requer maior ação contra a resposta 
inflamatória das vias aéreas do que contra os fenômenos broncoespásticos isoladamente. 
I 
Os fármacos utilizados na UTIP para o tratamento dos pacientes com asma foram oxigênio 
(100%), drogas beta-2 simpaticomiméticas por nebulização (100%), corticosteróides endovenosos 
(81%), brometo de ipratrópio por nebulização (39%), aminofilina endovenosa (36%) e drogas 
simpaticomiméticas endovenosas de uso continuo (26%). Severini et ai (130) comentaram que na 
UTIP-HSL-PUCRS, entre 1987 e 1988, as drogas mais freqüentemente utilizadas nas crianças 
asmáticas foram nebulização com droga beta-2 simpaticomimética (1000/o), aminofilina endovenosa 
(97%), corticóide endovenoso (79%) e droga beta-2 simpaticomimética endovenosa continua 
(7,3%). Naquela época, contudo, oxigênio, nebulização com drogas beta-2 simpaticomiméticas e 
aminofilina compunham a terapêutica antiasmática básica rotineiramente empregada no nosso meio. 
Por sua vez, a corticoterapia começava a ser empregada cada vez mais freqüentemente e o brometo 
de ipratrópio era pouco conhecido. Faustini et ai (40), em 1990, na Innandade Santa Casa de 
Misericórdia de Porto Alegre, descreveram a utilização de aminofilina (1 00%) e corticóide (90%) 
nas crianças internadas com asma aguda. Neste estudo, o emprego de droga beta-2 
simpaticomimética endovenosa continua foi observado em 4% dos casos. Pereira et al (98) 
observaram que, entre 1981 e 1988, no Hospital das Clínicas de São Paulo, 35% das crianças com 
asma grave usaram droga beta-2 simpaticomimética por via endovenosa e de maneira cootinua. 
A terapêutica antiasmática básica é reconhecida universalmente, embora existam algumas 
controvérsias quanto ao momento do uso e à utilidade das metilxantinas e do brometo de ipratrópio. 
5.9.2. Suporte ventilatório 
A exaustão respiratória foi o critério clínico utilizado como indicação para entubação 
endotraqueal e ventilação mecânica em 3 (9,7%) crianças do nosso estudo. Dworkin e Kattan (34) 
destacaram que o objetivo da ventilação mecânica no paciente asmático é dar suporte respiratório 
até a obstrução grave das vias aéreas ser revertida. A oxigenação adequada, dentro desse princípio, 
deve ser priorizada até a melhora clínica evidente. Piva (100) comentou que não existem critérios 
absolutos que indiquem o uso de respiradores artificiais em asma aguda grave. A insuficiência 
respiratória ou a fadiga muscular, com pequena resposta aos estímulos externos e à terapêutica 
antiasmática indicariam sedação do paciente, entubação endotraqueal e ventilação mecânica 
controlada. BeUomo et ai (S) referiram que o suporte ventilatório para o paciente com asma continua 
sendo bastante controverso devido a existência de diferentes subgrupos de apresentações clínicas e 
processos fisiopatológicos relacionados com a doença. 
Pereira et ai (9&) observaram o uso de ventilação mecânica em 23,5% dos casos de asma 
aguda na UTIP do Hospital das Clínicas de São Paulo. O mesmo ocorreu com 2, 7% dos pacientes 
com asma aguda internados na UTIP-HSL-PUCRS, nos anos de 1987 e 1988, cooforme referiram 
Severini et ai (130). O mesmo procedimento foi descrito por DeNicolla et ai (33) em 6, 7% das 
admissões por asma aguda no Hospital for Sick Children, Toronto, no Canadá. Vassalo et ai (149), 
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na UTIP do Hospital J.P. Garrahan, em Buenos Aires, observaram que a ventilação mecânica foi 
necessária em 44% das crianças asmáticas graves. Dvorkin e Kattan (34), em Nova Iorque, nos 
EUA, acompanharam crianças asmáticas por 5 anos, referindo que 0,8% delas necessitaram de 
ventilação mecânica. Gergen e Weiss (50) relataram que entre os americanos a quantidade de 
pacientes com asma grave que necessitaram de ventilação mecânica aumentou de O, 11%, em 1980, 
para 0,55%, em 1990. Stein et ai (139), numa revisão de 6 anos envolvendo internações por asma 
aguda na UTIP do Hospital for Sick Children, em Toronto, observaram que a ventilação mecânica 
foi necessária em 33% das admissões. Todos esses resultados estão resumidos na tabela 22. 
Tabela 22 = Uso de ventilação mecânica por pacientes com asma aguda grave em 
diversos estudos referidos na literatura. 
( 
I Autores 11 Local li Período 11 Uso de V.M. (%) I I Pereira et ai (98) li São Paulo li 1981-1988 li 23,5 I I Dvorkin & Kattan (34) 11 Nova Iorque li 1982-1987 11 0,8 
I Stein et ai (139} Jlroronto li 1982-1988 li 33,3 I Severini et ai (130} 11 Porto Alegre li 1987-1988 li 2,7 I Vassalo et ai (149} 11 Buenos Aires li 1987-1993 11 44,0 
I Gergen & Weiss (50) 11 Estados Unidos li 1990 11 0,55 
lsantana 11 Porto Alegre li 1994 li 9,7 
V.M. : ventilaçio mKinka 
O tempo médio de uso de ventilação artificial entre os pacientes desse estudo foi de 7, 7 
dias. Esses pacientes tiveram uma média de permanência no hospital de 47,7 dias, 
significativamente maior do que o tempo médio de hospitalização dos pacientes amostrados, que foi 
9,6 dias (p = 0,02). Vassalo et ai (149), no estudo argentino referido anteriormente, observaram que 
o tempo médio de uso da ventilação mecânica nos pacientes asmáticos foi de 40 horas, tempo 
bastante inferior ao nosso. No estudo canadense de Stein et ai (139) essa média foi de 32 horas e 
para Dworkin e Kattan (34), de 48,3±11,6 horas. 
A maior parte dos autores procurou demonstrar que a disfunção fisiológica respiratória 
entre os pacientes asmáticos se estabelece rapidamente, muitas vezes indicando a necessidade de 
ventilação mecânica. Entretanto, a precocidade e a agressividade das medidas terapêuticas fazem 
com que reversão do quadro também seja rápida. O uso de ventilação artificial tem sido 
considerada a forma mais eficaz de corrigir a acidose respiratória, a hipercapnia e a hipoxemia. 
Outras terapêuticas medicamentosas nesses casos devem ser tomadas com extremo cuidado por três 
motivos: (i) o uso de bicarbonato de sódio está associado com hipematremia e hiperosmo)aridade; 
(ii) os pacientes que recebem bicarbonato de sódio não apresentam uma reversão tão rápida e 
significativa dos quadros acidóticos, (iii) a afirmação de que a acidose atrasaria a resposta aos 
broncodilatadores necessita comprovação científica (34, 122). 
I 
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Os pacientes desse estudo que necessitaram de suporte ventilatório já estavam usando droga 
beta-2 agonista, endovenosa, de maneira continua, quando foram entubadas na UTIP. Vários 
autores têm indicado o emprego contínuo dessas drogas com o objetivo de prevenir a necessidade de 
ventilação mecânica. As drogas mais comumente referidas para este fim têm sido salbutamol, 
terbutalina e isoproterenol. Evidentemente, a indicação desses fánnacos deve ser criteriosa, já que 
seus efeitos adversos são bastante comuns, com destaque para hipopotassemia, taquiarritmias, 
aumento do consumo de oxigênio pelo miocárdio, hipertensão arterial e cardiotoxicidade fàtal (122). 
Os parâmetros ventilatórios máximos empregados nos pacientes estudados foram pressão 
inspiratória positiva de 38 em de água, pressão expiratória positiva final de 6 em de água, relação 
entre inspiração e expiração na ordem de 1:2 e fiação inspirada de oxigênio de 1,0. A utilização 
desses parâmetros seguiu exatamente aquilo que é recomendado pela literatura médica mundial. 
Sauder (122) indicou que a ventilação artificial nos casos de asma devem ser feitas 
preferencialmente com ventilador ciciado a volume, mantendo freqüências respiratórias dentro de 
wna relação inspiração:expiração de aproxirnadamm.te 1:2. Piva (100) recomendou a utilização de 
tempos inrpiratórios e expiratórios prolongados, ou seja, constantes de tempo longas e freqüências 
respiratórias baixas. A administração de oxigênio deve ser na concentração suficiente para evitar 
hipoxemia Mesmo que a maior parte dos autores preconize que a utilização de pressão expiratória 
positiva final deva ser evitada nos pacientes sedados, já foram descritos usos de pressão expi.ratória 
de até 25 em de água, com o objetivo de combater o alçapooarnento de al e o colapso das vias 
aéreas (122). Vassalo et ai (149). em Buenos Aires, referiram que a pressão inspiratória positiva 
utilizada entre os seus pacientes teve urna média de 40± 8 em de água. Piva (100) indicou que as 
pressões utilizadas em ventilação mecânica deveriam ser suficientes para manter uma expansão 
torácica adequada. Mesmo com a presença de uma PaC02 elevada, não se deve utilizar pressões 
elevadas ou aumentar excessivamente a freqüência respiratória devido aos riscos de barotrauma. A 
diminuição da PaC02 deverá ocorrer gradualmente, acompanhando a broncodilatação e a melhora 
do quadro. O tempo de ventilação mecânica nos pacientes asmáticos não tem mudado nas últimas 
décadas apesar da utilização de drogas simpaticomiméticas endovenosas e de téaricas alternativas, 
como ventilação mandatória intermitente e pressão positiva expiratória final (34). 
No presente estudo, curiosamente, todos os pacientes que fizeram uso de ventilação 
mecânica tinham história de internação prévia por asma aguda, apresentavam história fàmiliar de 
tabagismo e foram readmitidos na UTIP ainda durante o período de 1994. Quanto à evolução 
clínica, todos tiveram alta hospitalar. Não foram registrados barotrauma, pMumomediastino, 
pneumotórax ou estenose subglótica, que são as principais complicações. do uso de ventilação 
mecânica em pacientes asmáticos. Stein et ai (139) acompanharam wn grupo de crianças canadenses 
asmáticas que usaram ventilação mecânica e registraram 6, 7% de casos coín pneumotórax, todos 
com posterior melhora clínica. Vassallo et ai (149). em estudo mencionado anteriormente, não 
observou nenhum óbito entre as crianças asmáticas que usaram ventilação mecânica. Para Dvorkin 
e Kattan (34) a mortalidade de crianças asmáticas em uso de ventilação mecânica foi inferior a 2% . 
A amostra de pacientes asmáticos em ventilação mecânica neste estudo foi pequena, 
impossibilitando uma análise mais profunda desse aspecto. Entretanto, deve ser ressaltado que 90% 
dessas crianças não necessitaram suporte ventilatório e evoluíram satisfatoriamente apesar da 
gravidade clínica apresentada. Assim, a terapêutica antiasmática precoce e agressiva tem a 
potencialidade de reverter os casos mais críticos. A rapidez com que se estabelece o diagnóstico e se 
inicia o tratamento estão diretamente relacionados com o prognóstico desses pacientes. 
6 Optou-se f.?lO emprego de "alçaponamento de ar" por parecer a tradução mais fiel de "air trapping". 
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Neste estudo as complicações mais freqüentes foram pneumonia, infecções de vias aéreas 
superiores, otite média aguda e sinusite. As pneumonias foram significativamente mais encontradas 
em pacientes menores de 1 ano de idade (p= 0,03). As complicações respiratórias exercem um 
importante papel na evolução clínica dos pacientes com asma aguda grave, como descrevem 
diversos autores. Richards (112) destacou que pneumonia, otite média e sinusite eram doenças 
freqüentemente diagnosticadas em associação com asma aguda, chegando a atingir até 45% dos 
casos. Severini et a1 (130), entre 1987 e 1988, observaram que 42% das crianças asmáticas 
internadas na UTIP-HSL-PUCRS apresentaram complicações respiratórias, principalmente 
pneumonias, otites médias agudas e sinusites. Vassalo et ai (149) registraram que as complicações 
mais freqüentemente associadas com asma foram atelectasia (12%), pneumonia (8%) e extubação 
acidental (8%). Faustini et al (40), na lnnandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre, 
deatacaram pneumonia, otite média e sinusite, como complicações da asma na infância. 
Zimmerman et al (163) e Richards (112) citaram urna série de estudos que, apesar de mostrarem que 
sinusite e asma freqüentemente ocorrem simultaneamente, não foram suficientes para comprovar o 
papel da infecção como indutora do broncoespasmo. Por outro lado, destacaram que o tratamento 
adequado da sinusite tem auxiliado na boa evolução cliníca dos pacientes asmáticos. 
Os resultados deste estudo e os dados referidos pela literatura indicaram que doenças 
respiratórias infecciosas, principalmente as pneumonias, são complicações que ocorrem em quase 
metade dos casos de asma aguda internados em UTIP. Quanto mais jovem a criança, maior a 
chance de 
1
apresentar pneumonia durante a internação hospitalar. Observou-se, ainda, que o tipo de 
assistênc~ médica oferecida previamente a esses pacientes também demonstrou estreita relação com 
a presença de pneumonia. Essa complicação foi encontrada em 3% dos pacientes que eram 
acompanhados por médicos pediatras privados e em 39% daqueles que eram atendidos por médicos 
previdenciários (p= 0,01). 
A presença de pneumonia entre os pacientes asmáticos fez prolongar as suas internações 
hospitalares. O grupo de crianças com pneumonia permaneceram internados na UTIP por 9,3 dias e 
tiveram wn tempo de hospitalização médio de 21,6 dias. No grupo de pacientes sem pneumonia 
estes períodos foram, respectivamente, de 3,2 dias na UTIP e 5,9 dias de hospitalização. A 
ocorrência de outras complicações, tais como infecções de vias aéreas superiores, «ite média aguda 
ou sinusite, não influenciou no prolongamento da internação hospitalar. 
A história fiuniliar de tabagismo pareceu estar diretamente relacionada com a ocorrência de 
pneumonia nos pacientes asmáticos. Entre os pacientes com asma aguda e pnewnonia durante a 
internação hospitalar, cerca de 85% tinham antecedentes :fiuniliares de tabagismo. 
A hipocalemia foi encontrada em 4 (13%) dos pacientes amestrados. Essa complicação 
mostrou-se estreitamente associada com o uso continuo de droga beta-2 simpaticomimética 
endovenosa contínua (p= 0,01). Não foram registradas arritmias eardiacas. Stein et ai (139), 
acompanhando crianças com asma aguda grave, no Canadá, encartrou hipocalemia em 70% 
daqueles que usaram droga beta-2 simpaticomimética endovenosa de maneira cootinua. 
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No grupo de pacientes asmáticos acompanhados neste estudo foi observada a presença de 
história familiar de tabagismo em 68% deles. Esses pacientes apresentaram um comportamento 
peculiar quanto ao tempo de permanência em UTIP, ao período de internação hospitalar, a história 
pessoal de hospitalizações e a freqüência de complicações, como será discutido adiante. 
Os estudos relacionando asma e tabagismo têm proliferado na literatura médica. Alguns 
autores têm sugerido que o fumo passivo eleva o risco de asma na in:ffincia porque aumenta a 
responsividade brônquica (3, 66, 132, 161). Outros indicam que o fumo passivo parece estar associado 
com um aumento das visitas em emergências, porém, sem interferir na quantidade de internações 
hospitalares (33, 78). Evans et ai (36) estudaram uma população de crianças que tinham antecedentes 
familiares de tabagismo e concluíram que o fumo passivo estaria associado com o aumento das 
visitas em setores de emergência, mas não com o número de hospitalizações. O fumo ativo também 
recebeu a sua abordagem no estudo de Apter, Greenberger e Patterson (3) que registraram que 
18% das adolescentes grávidas com asma aguda grave eram tabagistas. 
Jindal, Gupta e Singh (66), na Índia, acompanharam pessoas asmáticas que tinham contato 
freqüente com fumaça de cigarro e verificaram algumas características peculiares. Neste grupo 
havia aumento (i) das taxas de morbidade da doença, (ü) de visitas aos setores de pronto 
atendimento, (iü) dos episócl.ios de exacerbação clínica, (iv) da necessidade da administração de 
broncodilat.adores parenterais no domicilio, (v) do uso de corticoterapia por períodos mais longos e 
(vi) do número de ausências ao trabalho. Esses autores observaram que os pacientes expostos à 
fumaça de cigarro, quando em crise de broncoespasmo, necessitavam um tempo maior de 
tratamento farmacológico para controlar seus sintomas. 
Fagbule e Elaken (38), na Nigéria, realizaram um estudo controlado com 280 crianças, a 
fim de identificar os fatores de risco relacionados com o desenvolvimento da asma aguda e 
observaram que as crises broncoespásticas ocorriam 2,1 vezes mais freqüentemente entre aquelas 
que eram expostas à fumaça de cigarro. Kalyoncu et ai (71), na Turquia, entrevistaram 1226 
crianças asmáticas e encontraram que 79% delas tinha pelo menos um tabagista morando no mesmo 
domicilio. Haby, Peat e Woolcock (56), num estudo australiano, acompanharam 2765 pacientes 
com asma aguda e demonstraram que 38% moravam com familiares tabagistas. Esses pacientes 
apresentavam significativa diminuição de, no mínimo, wn dos parâmetros das provas de função 
pulmonar, característica esta que poderia ser percebida mesmo entre as crianças com familiares 
que fumavam somente um cigarro por dia. Esses resultados pioravam lineannente com a quantidade 
de cigarros consumidos. Chen, Li e Yu, referidos por Haby, Peat e Woolcock (56), descreveram 
que, na China, um grupo de crianças expostas à fumaça de cigarro, mesmo sem mães tabagistas, 
apresentaram diminuição das provas de função pulmonar. Ware et ai (152) demonstraram que o 
volume expiratório ao :final de 1 segundo é menor em crianças filhas de tabagistas. Burchfiel et al 
(16) também relacionaram a presença de antecedentes familiares de tabagismo com a diminuição das 
provas de função pulmonar, especialmente entre crianças do sexo masculino. Murray e Morrison 
(89) perceberam que as provas de função pulmonar eram mais baixas em mães fumantes que em não 
fumantes. Observaram também que os efeitos da exposição à fumaça de cigarro parecem ser 
maiores nas vias respiratórias de crianças mais velhas e do sexo masculino. 
I • 
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Outros autores também têm se preocupado em destacar o papel do fumo passivo no 
desencadeamento das crises de broncoespasmo. Walters, Griffths e Ayres (1SO) destacaram a 
associação entre admissões hospitalares por asma e exposição à fumaça de cigarro, porém, sem 
qualquer influência de outra condição ambiental. Martinez, Antognoni e Macri (82). justificaram a 
ocorrênci~ das sibilâncias em crianças expostas à fumaça de cigarro pelo aumento da freqüência da 
responsividade brônquica e da atopia. Bland et ai (8) demonstraram que ocorre aumento de 
sibilância em crianças menores de 5 anos quando expostos a dois fàmiliares tabagistas. 
Alguns pesquisadores têm dedicado seus estudos para a compreensão dos mecanismos 
fisiopatológicos relacionados com a fumaça de cigarro e a hiperresponsividade brônquica. Sauder 
(122) procurou demonstrar que qualquer dano à árvore respiratória pode causar perda da integridade 
epitelial e predispor a esta hiperresponsividade. Provavelmente, os mecanismos relacionados com a 
fumaça do cigarro sejam a ruptura da barreira anatômica e a ação antigênica sobre terminações 
nervosas, mastócitos e musculatura lisa brônquica. Por outro lado, ainda que a fumaça do cigarro 
tenha sido implicada na quebra da barreira anatômica, estudos realizados em humanos e animais 
não demonstraram qualquer defeito intrínseco que pudesse estar associado com a hiperreatividade 
das vias aMeas superiores. 
Os estudos clínico-epidemiológicos, por sua vez, têm obtido sucesso na demonstração de 
que o tabagismo influencia a hiperreatividade das vias aéreas. McFadden e Gilbert (&4) 
descreveram que algumas alterações fisiopatológicas do epitélio brônquico possivelmeote sejam 
irreversíveis e que o fumo parece ser um dos fatores complicadores dessas lesões, mas, nunca o 
único. A exposição aos ambientes com fumaça de cigarro ou fumo passivo tem sido apontada como 
causadora da diminuição das provas de função puhnonar, do aumento da freqüência respiratória e 
da agudização de doenças pulmonares crônicas. O tabaco queimado parece produzir uma complexa 
mistura de gases, vapores e pequenos materiais particulados em mais de 4500 compostos, os quais 
seriam extremamente irritantes para a mucosa respiratória. Para alguns autores essas substâncias 
seriam responsáveis pelo aumento da morbidade das doenças respiratórias em crianças, que são 
fumantes passivos, especialmente nos 2 primeiros anos de vida. O risco parece ser maior quando a 
mãe é fumante (28, 41, 61, 66, 89,161). 
Haby, Peat e Woolcock (S6) concluíram que alguns fatores, tais como o fumo passivo, a 
asma atual ou passada e a presença de infecções respiratórias de repetição estariam associadas com 
dinúnuição de um ou mais parâmetros da função pulmonar. Entretanto, não se sabe, até o presente 
momento, que efeitos estas reações fisiológicas poderiam provocar no futuro destes pulmões ou 
mesmo se estes achados estariam associados com outras doenças respiratórias. Parece evidente, 
portanto, que o fumo passivo esteja relacionado com a diminuição das provas de função pulmonar e 
que outros fatores também devem estar envolvidos. Stoddart e Miller (141) avaliaram o impacto do 
tabagismo tfamitiar na prevalência da asma na infância e estimaram que o tabagismo matemo seria 
responsável por 380000 casos de asma brônquica nos EUA a cada ano. 
No combate ao fi.uno e suas complicações Hernandez et ai ((Ú) descreveram o surgimento 
de uma nova droga mucoativa, o CO 1408, usada para doenças obstrutivas e que tem demonstrado 
a capacidade para modular o desenvolvimento da hiperreatividade induzida pelo fumo passivo. 
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5.11.1. Tempo de permanência em UTIP e HSL 
No presente estudo, 21 pacientes tinham antecedentes fàmiliares de tabagismo. Para esse 
grupo, o tempo médio de permanência em UTIP (7 dias) foi maior do que esta média para pacientes 
sem história de tabagistas na família (3,3 dias). O tempo de internação hospitalar também foi maior 
para aqueles pacientes com essa história fiuniliar positiva (14 dias vs 8,7 dias). Fica evidente que o 
hábito de consumir cigarros em ambiente domiciliar está diretamente relacionado com o 
prolongamento da internação hospitalar e da permanência em UTIP. Estes achados, entretanto, são 
controversos na literatura. Alguns autores encontraram uma relação direta entre a exposição à 
fumaça de cigarro e o número de internações hospitalares; outros, demonstraram que o fumo 
passivo correlaciona-se com uma quantidade maior de visitas aos setores de pronto atendimento 
pediátrico, porém, sem influenciar no número de admissões hospitalares (36, 66, 150). 
5.11.2. Cl)mplicações clínicas 
No grupo com história familiar de tabagismo, 52% das crianças evoluíram com pneumonia, 
enquanto que, no grupo sem estes antecedentes, a pneumonia ocorreu em 20% delas. Os três 
pacientes com asma aguda que usaram ventilação mecânica tinham fàmiliares tabagistas. Portanto, 
parece que a história familiar de tabagismo e a exposição freqüente das crianças asmáticas à 
fumaça de cigarro (fumo passivo) sejam fàtores relacionados com a agudização da doença e com a 
incidência de outras complicações respiratórias, em concordância com alguns estudos (66, 89, 161). 
5.11.3. Internações hospitalares prévias 
Neste estudo, a história familiar de tabagismo mostrou-se relacionada com os antecedentes 
de internação hospitalar. As crianças com familiares tabagistas apresentavam 2,13 vezes mais 
antecedentes de internação hospitalar do que aqueles sem familiares tabagistas. A história de 
admissões prévias em UTIP também mostrou-se relacionada com os antecedentes de tabagismo na 
fanúlia. No grupo de crianças com pais tabagistas a história pessoal de internação em UTIP por 
asma aguda foi 2 vezes mais freqüente. 
Não foram encontrados registros na literatura que enfocassem esses aspectos. É provável 
que a hiperreatividade brônquica, que é constantemente estimulada pelo contato com a fumaça do 
cigarro (fumo passivo), além de provocar uma elevação na incidência das doenças respiratórias, 
possa produzir e colaborar com a gravidade da doença, seja infecciosa ou broncoespástica. Dessa 
maneira, ficaria justificado por que a quantidade de internações hospitalares prévias por asma aguda 
é maior entre aquelas crianças que moram com pais tabagistas. 
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5.12.1. Tempo de permanência em UTIP 
O antecedente de internação hospitalar por asma aguda foi encontrado em 70% das crianças 
deste estudo. Entre esses pacientes foi verificado que o intervalo médio entre o início do manejo 
clinico na sala de emergência pediátrica e a admissão na UT1P foi de 8,9 horas. Este mesmo 
intervalo para a população total do estudo foi de 12 horas. Contudo, para o grupo de crianças sem 
história de hospitalização prévia por asma aguda o inteiValo entre o primeiro atendimento e a 
admissão na UTIP foi de 20,5 horas (p= 0,008). Provavelmente, a presença de história de 
hospitalização por asma aguda seja uma característica levada em consideração quando essas 
crianças são atendidas nos setores de emergência pediátrica. Por outro lado, é possível que esses 
pacientes sejam justamente aqueles que apresentam quadros de maior gravidade e, portanto, 
necessitem maiores cuidados intensivos. 
O tempo de pennanência na UTIP não foi influenciado pela presença ou ausência de 
história pessoal de hospitalização. Tanto o grupo de pacientes com hospitalização prévia, quanto 
aqueles sem esta história, tiveram um tempo médio de pennanência na UTIP de 5, 7 dias. 
A história de internação em liTIP por asma aguda Também foi analisada especificamente e 
não demonstrou qualquer associação com o atual tempo de pennanência desses pacientes na UTIP-
HSL-PUCRS. Os pacientes com antecedentes de hospitalização em UTIP permaneceram, na 
presente internação, 7,9 dias na UTIP-HSL-PUCRS. Por outro lado, os pacientes sem este 
antecedente tiveram um tempo de pennanência em UTIP de 4,9 dias. Assim, apesar da tendência no 
sentido da internação prévia em UTIP prolongar a internação atual esta diferença não foi 
estatisticamente significativa. Dentro da mesma análise, pode-se dizer que os pacientes com 
antecedentes de internação hospitalar são aqueles que apresentam quadros de maior gravidade e, 
conseqüentemente, pennanecem maior tempo sob cuidados intensivos. 
5.12.2. Tempo de internação hospitalar 
A presença de internação hospitalar preVIa não teve associação estatisticamente 
significativa com o tempo total da hospitalização atual dos pacientes com asma aguda. O tempo 
médio de internação para os pacientes com antecedentes de hospitalização prévia (14,9 dias) foi 
maior do que o período médio de pennanência hospitalar para aqueles sem estes antecedentes (6, 7 
dias), demonstrando uma clara tendência no sentido do prolongamento do tempo de hospitalização. 
A diferença entre esses resultados, entretanto, não foi estatisticamente significativa (p = 0,056). 
O valor médio do PaC(h dos pacientes com antecedentes mórbidos de internação hospitar 
foi 34,11±7,41 e a relação Pa0,/Fi02foi de 263,83±101,85. Na amostra total deste estudo o PaC02 
médio foi de 34 ± 7,1 e a relação entre pressão parcial de oxigênio e fração inspirada de oxigênio 
(Pa07ffi02) teve uma média de 272,4 ± 95,2. Não houve diferença estatisticamente significativa 
entre esses valores e aqueles apresentados pelos pacientes sem história pessoal de hospitalização. 
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Por outro lado, foi possível observar que a existência de internação prévia em UTIP é um 
fator que está significativamente relacionado com o prolongamento do tempo total de ocupação 
hospitalar. Enquanto os pacientes asmáticos com história de internação em UTIP tiveram um tempo 
de hospitalização de 21,8 dias, o grupo de pacientes sem estes antecedentes tiveram um tempo 
médio de 8, 7 dias (p= 0,03). Convém reforçar que para a população total amostrada, o tempo médio 
de internação em UTIP foi de 4,3 dias e, no HSL, de 9,6 dias. 
A complicação clínica mais comum entre os pacientes com hospitalização prévia foi 
pneumonia, a qual ocorreu em 46% das crianças desse grupo. Deve ser salientado que os três 
pacientes que necessitaram de ventilação mecânica tinham antecedentes de hospitalização por asma. 
Observou-se, dessa maneira, que os pacientes com história de internação hospitalar por 
asma aguda são mais rapidamente conduzidos das áreas de pronto atmdimento para a UTIP, têm 
um maior tempo de pennanência na UTIP e um período mais prolongado de internação hospitalar. 
Há uma forte tendência no sentido de que a história clínica pregressa de hospitalização por asma 
esteja relacionada com um prognóstico mais reservado em relação a evolução desses pacientes. 
Apter, Greenberger e Patterson (3) acompanharam adolescentes grávidas com asma aguda grave e 
observaram que 71% delas tinham história pessoal de internação hospitalar por asma aguda, sendo 
que 48% tinham antecedentes de múltiplas hospitalizações. 
5.12.3. Medicações antiasmáticas usadas antes da atual hospitalização 
Na população estudada foi observado que entre aqueles com antecedentes pessoais de 
hospitalização por asma aguda {n= 21) as drogas mais utilizadas em ambiente domiciliar foram as 
beta-2 sirr.':paticomiméticas (via oral e por nebulização). Esse grupo de fánnacos já pode ser 
considera&, como de amplo emprego popular no nosso meio, inclusive, sendo utiliZado sem 
prescrição médica. A falta de orientação médica adequada, inclusive para os pacientes com 
internação hospitalar prévia, parece ser um fator agravante da crise broncoespástica atual. Um 
exemplo disso é fato de que somente 13% dos pacientes estudados tinham recomendação médica 
para fazer uso de corticosteróides por via oral quando em vigência de broncoespasmo grave. 
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Todos os pacientes deste estudo receberam alta hospitalar, concordando com a maior parte 
dos autores que analisam as taxas de mortalidade relacionadas a asma aguda grave. Chatkin et ai 
(24) demonstraram que, no Rio Grande do Sul, entre 1970 e 1989, morreram 489 crianças com 
menos de 14 anos por asma, constituindo 13,46% dos óbitos nessa faixa etária. O mesmo autor (23), 
em 1994, concluiu que a mortalidade por asma no Rio Grande do Sul ainda podia ser considerada 
de pequena magnitude, mas, vinha apresentando wn importante awnento nos seus coeficientes nos 
últimos anos, especialmente na faixa etária de 5 a 19 anos (0,04 - 0,427/100.000 habitantes). 
Santana et ai (120), estudando a mortalidade na UTIP-HSL-PUCRS, em 1987, encontraram 1012 
admissões, com 76 (7,5%) óbitos e, entre estes, 5 por asma aguda grave. Severini et ai (130), na 
mesma UTIP, entre 1987 e 1988, registraram 150 pacientes com asma aguda e registraram somente 
1 óbito. Pereira et ai (98), na UTlP do Hospital das Clúticas da Universidade de São Paulo, entre 
1981 e 1988, observaram 17 admissões por asma aguda, com 1 óbito entre elas. Cooforme o I 
Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (28) a taxa total de óbitos em São Paulo, entre 1980 e 
1991, diminuiu de 2,11 para 1,09/100.000 habitantes. Na faixa etária de O a 4 anos a mortalidade 
caiu para 1,10/100.000 habitantes, enquanto que, na faixa de 5 a 34 anos, manteve-se estável em 
0,4/100.000 habitantes. 
Em 1987, na população americana, foram registrados 4360 óbitos por asma brônquica 
aguda e, em 1988, a taxa de mortalidade havia se elevado em 31% (49, 84, 112). Weiss, Gergen e 
Hodgson et ai (155) referiram que esses índices têm variado de 2 a 4%. McFadden e Gilbert (84) 
demonstraram wna distribuição heterogênea das taxa de mortalidade por asma pelo território 
americano, com significativas diferenças regionais. Stein et ai (139) descreveram 89 admissões por 
asma aguda na UTIP do Hospital for Sick Children, em Toronto, sendo registrados 3 óbitos, todos 
com morte cerebral por parada cardiorrespiratória ocorrida antes da chegada dessas crianças no 
hospital. Ramirez, Mendez e Cueto (110), no México, referiram que tem havido uma tendência a 
diminuir a mortalidade por asma, entretanto, a morbidade da doença pennanece elevada, 
especialmente entre adolescentes. 
' DeNicolla et ai (33) procuraram destacar que alguns aspectos, tais como baixa idade, 
convivência em meio urbano e sexo masculino, parecem ser fatores de risco para a mortalidade por 
asma aguda grave. Sly (134) e Weiss e Wagener (156) referiram que a taxa mortalidade nos Estados 
Unidos tem sido maior em negros do que em brancos. 
Robertson, Rubinfeld e Bowes (115) entrevistaram familias de asmáticos com idade 
inferior a 20 anos que haviam morrido entre 1986 e 1989 e verificaram que 33% daqueles pacientes 
apresentavam asma leve ou moderada, 32% não tinham antecedentes de hospitalização e 25% 
haviam tido agudização de doença crônica. Quanto a apresentação clínica da doença, 63% dos 
pacientes tiveram rápida instalação da insuficiência respiratória e somente 39% tinham 
características de doença facilmente prevenível. Aproximadamente 80% desses óbitos haviam 
ocorrido fora do ambiente hospitalar. Considerando esses resultados. DeNicoUa et ai (33) 
concluírarr. que a mortalidade por asma aguda deve estar relacionada com duas situações 
características. Um grupo desses pacientes apresmta quadros agudos e súbitos de broocoespasmo 
que progridem rapidamente para parada cardiorrespiratória. O outro grupo é composto por crianças 
que apresentam crises significativas e que respondem pobremente ao tratamento medicamentoso, 
evoluindo mais tardiamente para fàlên.cia respiratória. 
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Alguns autores têm descrito que as principais características apresentadas pelos pacientes 
de risco são (i) doença grave com falência respiratória, (ii) necessidade de entubação endotraqueal, 
(iii) presença concomitante de convulsões, (iv) surgimento de sibilância noturna, (v) rápida evolução 
ou progresso das crises e (vi) uso de automedicação (33,49, 84, 112, 1lS,139). 
Muitos pacientes, fàmiliares e médicos subestimam a gravidade dos casos e, em geral, 
postergam1o início da terapêutica. Richards (112) concluiu que os óbitos por asma são preveníveis 
na grande inaioria das vezes, entretanto, a subestimação da gravidade dos quadros e a inadequação 
das orientações terapêuticas contribuem para um prognóstico pior. Canny et ai (21). além de 
concordarem com estas conclusões, acrescentaram que muitos dos óbitos por asma aguda seriam 
decorrentes da subestimação da gravidade das crises por parte de familiares e profissionais da 
saúde, do atraso na obtenção de auxilio médico, da dificuldade de acesso ao hospital e do emprego 
inapropriado de broncodilatadores (abuso) e corticóides (subtratameoto). 
McFadden e Gilbert (84) concluíram que os principais fàtores que poderiam estar 
associados com o aumento da mortalidade por asma grave seriam os seguintes: (i) manejo impróprio 
por pacientes e médicos ou ambos, (ii) tratamento hospitalar inadequado e (iii) baixas condições 
sócio-econônúcas. 
KJjakovic (73), na Nova Zelândia, fez um estudo comparativo quanto ao tratamento 
medicamentoso de doenças respiratórias realizado por crianças asmáticas e não asmáticas. Ficou 
evidente, em primeiro lugar, que os asmáticos recebiam maior quantidade de recomendações para o 
uso de antibioticoterapia. Em segundo lugar, foi observado que 49"1(, das crianças asmáticas diziam 
fazer uso diário de droga broncodilatadora, entretanto, 38% deles não tinham recomendação médica 
prescrita. Em terceiro lugar, entre os demais 51% de asmáticos que não utilizavam 
broncodilatadores rotineiramente, 50% tinham orientação médica para tal. 
A grande maioria dos autores tem enfatizado que a terapêutica medicamentosa deva ser 
agressiva e o uso de ventilação mecânica deva ser criterioso, o que certamente traria resultados 
favoráveis para estes pacientes. Na alta hospitalar das crianças do presente estudo, os fármacos 
mais recomendadas foram drogas beta-2 simpaticomiméticas para nebulização (65%), 
corticosteróides para uso oral (48%) e beta-2 simpaticomiméticos para uso oral (23%). Nenhum 
paciente foi orientado quanto ao uso de medicações para o período intercrítico da asma. Três (10%) 
dessas crianças não receberam qualquer recomendação referente ao manejo donúciliar das 
agudizações da doença. Mesmo para os pacientes que fizeram uso de ventilação mecânica as 
orientações médicas na ocasião da alta hospitalar foram mínimas: o uso de corticóides e de 
cromoglicato de sódio não foi prescrito para nenhwn deles e a indicação de riebulização com droga 
beta-2 agonista foi feita para 1 destas crianças. Observou-se, portanto, que, apesar do tratamento 
hospitalar ter sido adequado, as orientações médicas fornecidas na alta hospitalar desses pacientes 
mostraram-se insuficientes. 
A !llituação parece pior quando se verifica que os fàmiliares dessas crianças são pouco 
esclarecido~ quanto ao reconhecimento da gravidade da doença e com respeito às medidas 
terapêuticas necessárias durante os períodos de intercrise e de agudizações da asma. Segundo 
Fischer (41) é imprescindível que os profissiooais na área da saúde sejam especialmeo:te preparados 
e treinados para dispensar wn atendimento integral para os pacientes asmáticos e seus familiares. 
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A asma aguda grave é uma doença bastante freqüente e facilmente 
reconhecida na área de intensivismo pediátrico. onde existe acúmulo de 
exp,t:lriência em relação ao. seu diagnóstico e a sua terapêutica. Nos últimos 
anob, uma grande quantidade de relatos têm destacado o aumento nas 
suas taxas de morbidade e mortalidade, apesar dos recentes avanços 
diagnósticos e terapêuticos que têm surgido em todo o mundo. A 
subestimação dos episódios mais graves, .o. subtratamento e a orientação 
terapêutica inadequada contribuem para um prognóstico pior. 
Contrariamente, o manejo terapêutico precoce e agressivo. em geral, 
garante a reversão da crise broncoespástica e o bom prognóstico· desses 
casos. 
A ocorrência de quadros graves de asma aguda em crianças de baixa 
idade (menores de 1 ano). com internação hospitalar prévia por 
broncoespasmo, história familiar de asma bronquica, atopia e tabagismo e 
acompanhamento médico insuficiente e . inadequado parecem estar 
diretamente relacionados com reagudizações da doença e. 
conseqüentemente, com a elevação do número de hospitalizações. O 
tempo de permanência em UTIP e o período total de intemação hospitalar 
são maiores para os . pacientes que têm estas caraderísticas associadas. 
Além disso, essas crianças freqüentemente apresentam pneumonia durante 
a sua evolução clinica, fato que detennina um prolongamento no tempo de 
hospitalização. 
O estudo dos 31 pacientes com asma aguda que internaram na 
UTIP-HSL-PUCRS no período compreendido entre janeiro e dezembro de 
1994 pennitiu as seguintes conclusões especificas: 
1. A asma aguda grave foi a causa de intemação clínica mais freqüente 
em UTIP. Além disso, pela própria história natural da doença. os pacientes 
pediátricos com esta doença apresentavam constantes agúdizações dos 
quadros e, conseqüentemente, necessitam várias readmiss6es hospitalares. 
2. A infecção de vias aéreas superiores foi o mais destacado fator 
desencadeante das crises broncoespásticas. Q tato do maiQr núm&ro de 
admissões por asma aguda na UTIP ocorrer nos me~s ~ demonstra 
relação com a incidência elevada das doenças agudas virais nesse periodo. 
3. ~A faixa etária niio mo~trou qualquer relaçlo com o WO)po de 
permanência das crianças com asma aguda em . unP. P.or outro lado, os 
pacientes com idade inferior a 1 ano · tiveram um tempo total de 
hospitalização mais prolongado. 
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~ 4. ' Os. 'pacientes asmáticos graves· aprE!sentávarn .difiêqldaqes< cotidianas ·.·: ,, 
~~ relacionadas com a doen@, espeÇiaJroente, distúrt>ips,çlo sono e alterações . 
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1 . ~~tA . história familiar de (ltopia ou asm,ª bi'ônqui~ foi posi~ya · ·E:lm quase a 
~ · tO"tC~ddade . dos pacientes com asma aguda grave (97%). · 
~·· · 6. A .. presençàde tabagismo em·ambientE:l qoméstico (tabagismo passivo) 
~ caracterizoi.J;.se como um fator de aumeQlo .damorbid~de ejq>res8ado por (i) 
1 maior tempo ci~ pelJTianência em UTJP, (ii) maior duração da· hospitalização 
"' e (iii) maior incidência de pnE:lumqnia.,como CQmplica~o clínica.· 
•. 
7. A internação hospitalar préVia por asma agUda foi ·um fator dE:ltenninante 
de readmissão em UTIP~ caracterizando um indicador da gravidade da crise. 
qs pacientes com e~se antecedeme foram conduzidos. mais precocernE:lnte 
~·' à UTIP do que aqueles sem essa histór:ia clínica. Além disso. os·p.acientes· 
g que tinham intero~ção prévia por asma agu~a permanE:lce@m maior tempo 
internados em UTIP. 
8. O acesso dos paqentes asmáticas aos médicos espeCialistas foi 
considerado . fator de influênci.a . sobre a ..• mopíd~de da doeqça. O 
~ acompanhamento regular por médicos particulãres (pepiª~· geral ou 
~, pneumologista) result90 ern lllelhor controle das çondições. clínicas 
~ expressadas por crises menos prolongadas ·e menor tempo. total de 
I hospitaliZação. o·· 
j 9. Entre os fatores que podem determi~ar o impacto ~ doença devem ser 
destacados o manejo clínico e a.s . orientações · médicas fornecidas ao 
paciente. asmático e .seus familiares. Todavia, a maior parte . deles, ·incluindo 
aqueles cOm quadros mais graves, freqdentemente.são tratados de .maneira 
, inadequada, recebem orientações insUficientes e apresentam pouca adesão 
totaJ ao tratamento, Essas considerações tiveram supOrte nos achadoS de 
que muitos dos pacientes que internaram na úTIP~- mesmo tendo 
hospitalizações .. prévias, •não estavWn usando qyalquer· ·medicação 
antiasmática, Além disso, uma parcela ·bastante reduZida dessas crianças 
fazia uso de medicações nos perfodQs (ntercriticos~ Na ocasião (ja ·alta 
hospitalar foi posslvel observar.que muitas das Orientações f~meddas ·para 
esses pacientes eram insuficientes· ou inaclequadas~ · · 
1 o. A complicação mais freqüente entre as crianças âsmáticas foj 
pne1 Jmonia, especialmente entre aquelas com menos de 1 ano de idade. Os 
paci,?!ntes que apresentaram pneumonia .durante .o curso clinico da. doença 
tiveràm um prolongamento dos tempos de permanência ria UTIP e no 
hospital. 
11.Todos os pacientes com asma aguda grave evolurram favoravelmente 
e receberam alta hospitalar, justificando a necessidade de uma terapêutica 
adequada, precoce e agressiva. 
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a) questionário I protocolo 
b) banco de dados (EPI-INFO) 
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PROTOCOLO: PACIENTE COM ASMA AGUDA GRAVE 
1. IDENTIFICAÇÃO: 
1.1.Nome: ..........•. .... ....... . .. . . ... ... . . . .............. .. 
1. 2. Registro: ... .. ...... ..• ... . 
1.3. Idade: 
1.3.1. ( ) 0-3 
1.3.2. ( ) >3-6 
1. 3.3. ( ) >6-9 
1. 3.4. ( ) >9-12 
1. 3. 5. ( ) >1-2 
1. 3. 6. ( ) >2-3 
1.3. 7. ( ) >3-4 
1.3. 8. ( ) > 4 
1.4. Peso: 
1.4.1. ( ) até 3 
1. 4 .2. ( ) >3-6 
1. 4 .3. ( ) >6-9 
1. 4. 4. ( ) >9-12 
1.4 .5. ( ) >12-15 
1. 4. 6 . ( ) >15-20 
1.4. 7. ( ) >20 
1. 5. Sexo: 
1. 5.1 ( ) M 
1. 5.2 ( ) F 
1.6.Cor : 
1.6.1 ( ) p 
1.6.2 ( ) B 
1.6 . 3 ( ) A 
1.6.4 ( ) M 
1.7.Procedência: 
















1.7.2 ( ) Grande PoA 
1.7.3 ( ) Interior 
1.7.4 ( ) Outro hospital 
2. INTERNAÇÃO ATUAL: 
2.1.Baixa HSL . . / .. / .. 
2 . 3. Tempo: . • ..• .. . d 
2.4.Baixa UTI .. / •. / .. 
2.6.Tempo: ........ d 
2.2.Alta HSL .. / .. / .. 
2.5.Alta UTI . . / .. / .. 
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2.7.Horário do início dos Sintomas: . ....•....... h 
2 .8.Horário do inicio do atendimento na Emergência: ....... . .. . .. h 
2.9. Horário de internação na UTIP: ...........•• h 
3. ANTECEDENTES FAMILIARES: 
3. 1. ( ) Atopia: .......•. . ....•...... · · · · · · · · · · · • · · • 
3.2. ()Asma: ..•••.......•....•... .• ...•....... • . 
3 . 3 . ( ) Tabagismo: . .••....•....•.•..... .... · · • · · · • • • · · 
3.4 . Número de pessoas no domicilio: .... . .•.• 
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4 . ANTECEDENTES PESSOAIS RELACIONADOS COM ASMA: 
4.1: Consultas em emergências: 
4.1.1 ( ) 1 vez/semana 
4.1.2 ( ) 1 vez/mês 
4.1.3 ( ) 1 vez/trimestre 
4.1.4 ( ) 1 vez/semestre 
4.1.5 ( ) 1 vez/ano 
4.2. Internações prévias: 
4.2.1 ( ) sala de observação: 
4.2.2 ( ) enfermaria: 
4 . 2 • 3 ( ) UTI P : 
4.3. Sibilos: 
4.3.1 ( ) diariamente 
4.3.2 ( ) ... vezes/semana 
4.3.3 ( ) •.. vezes/mês 
4.3.4 ( ) todos os meses 
4.4. Dificuldades: 
4.4.1 ( ) falta às aulas 
4.4.2 ( ) distúrbios da fala 




4.4.4 ( ) limitação para alguns exercícios 
4.4.5 ( ) alterações emocionais 
4. 4. 6 ( ) outras: .................. . 
4.5. Fatores predisponentes: 
4.5.1 ( ) mudança de temperatura 
4.5.2 ( ) psicogênico 
4.5.3 ( ) exercícios 
4 . 5 • 4 ( ) IVAS 
4.5.5 ( ) alergenos: .............. . 
4. 5. 6 ( ) outros: . ................ . 
4.6.Classificação da história clínica: 
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4. 6.1 ( ) O. sem história de asma prévia ou quaisquer sintomas 
nos últimos 5 anos. 
4. 6. 2 ( ) 1. sintomas leves ou facilmente controláveis, com 
número de crises abaixo de lx I mês. 
4.6.3 2. crises significativas ocorrendo lx I mês ou mais 
freqüentemente, muitas vezes com incapacidade para a prática de 
exerc~c~os normais para a idade, com distúrbios do sono, com 
mais de 20 ausências na escola no último ano; sem hospitalizações 
por asma nos últimos 2 anos; nenhuma vis si ta em emrgência no 
último ano. 
4.6.4. 3. 1-3 hospitalizações nos últimos 2 . anos ou 1-4 
visitas em emergências no último ano. 
4. 6. 5. ( ) 4. mais de 3 hospitalizações ou internação em UTIP 
nos últimos 2 anos ou mais de 4 visitas em emergências no último 
ano. 
4. 7. Tempo entre o inicio da crise e o início do 
tratamento: ...... dias 
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S.MANEJO PRÉVIO DA CONDIÇÃO: 
5.1. Data do diagnóstico de asma: •. / .. / .. 
5.2. Especialista que faz 
5.2.1 ( ) pneumologista 
5.2.2 ( ) alergista 
5.2.3 ( ) pediatra 




5.3. Disponibilidade do médico a qualquer hora: 
5.3.1 ( ) sim 5.3.2 ( ) não 
privado 
previdência 
5.4. Frequência de consultas no último ano: •••• /ano 
5.5. Data da última visita ao médico: •• / .. / •• 
5.6. Orientações médicas: 
5.6.1 ( ) cromoglicato de sódio 
5.6.2 ( ) nebulizações em casa 
5.6.3 ( ) broncodilatador inalatório 
5.6.4 ( ) corticóide VO 
5.6.5 ( ) uso de espaçador ou aerocâmera 
5.6.6 ( ) evitar alergenos 
5. 6. 7 { } outras: ..................... . 
6. CRISE A'rOAL: APRESEN'l'AÇÃO CLÍNICA: 
6. 1 ( ) sibilos 
6. 2 ( ) dispnéia 
6.3 ( ) disfunção da fala 
6.4 ( ) uso de musculatura acessória 
6. 5 ( ) cianose 
6.6 ( ) enfisema subcutâneo 
6.7 ( ) desidratação 
6. 8 ( ) FC: •••••• 
6. 9 ( ) FR: ••••.• 
6.10 () PA: .......... 
6 • 11 ( ) TAx: •••••••. 
6.12 ( ) pulso paradoxal: •......•..••.• 
6.13 ()outros: .................... . 
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7 . CRI: SE ATUAL: DROGAS: 
DROGAS (dose inicial) DOMICÍLIO EMERG~NCIA UTIP 
7.1.cromog1icato 
7.2.beta 2 vo 
7.3.beta 2 bomba 






7.10.beta 2 EV 
7.1l.oxigênio 
7.12. outras 
7.13. dosagem de teofilina sérica (data: ... I ... I ... ) : .......... . 
8. CRISE ATUAL: MANEJO: 






















) Raio X 
( ) normal 
( ) hiperinsuflação 
( ) infiltrado 
( ) atelectasias 
( ) pneumonia 
( ) pneumotórax 
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9. VENTILAÇÃo MECÂNICA (VM) : 
9 .1. ( ) não 
9. 2. ( ) sim 
9.2.1. Inicio da VM: •• / •• / •• 
9.2.2. Término da VM: •• / •• / •• 
9.2.3. Tempo de uso: ••• dias 
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9.2.4. PEP (máximo e minimo) nas primeiras 24 horas: •.•••• e ••••. 
9.2.5. PEEP(máxi e min) nas primeiras 24 horas: •••••• e ••••. 
9.2.6. Fi02(máx e min) nas primeiras 24 horas: ••.•.• e •.••. 
10.COMPLICAÇÕES: 
10 .1. '( ) IVAS 
10.2. ( ) otite 
10. 3. ( ) sinusite 
10.4. ( ) OMA + sinusite 
10.5. ( ) pneumonia 







ligada às drogas 
hipocalemia 
arritmias 
) ligada à vent. mecânica 
) . pneumot6rax 
) pneumomediastino 
11. EVOLUÇÃO CLÍNICA: 
11.1. ( ) alta 
11. 2 . ( ) 6bi to 
12. DROGAS RECCMENDADAS NA ALTA HOSPITALAR: 
12.1 ( ) beta 2 inalação 
12.2 ( ) beta 2 nebulização 
12.3 ( ) beta 2 oral 
12.4 ( ) xantina oral 
12.5 ( ) cromoglicato s6dico 
12.6 ( ) cortic6ide oral 
12.7 ( ) cortic6ide inalação 
12.8 ( ) ipatr6pio nebulização 
12.9 ( ) outros: ........ .. 































































7 >3A4ANOS 6 >15A20KG 18 MASCUUNBRANCA 54 1Gtl6.'94 14.()$94 
2 >3A6MESES 2 >3A6KG 5,6 FEMININO BRANCA 4 2S01194 21ml94 
7 >3A4ANOS 6 >15A20KG 20 FEMININO BRANCA 63 174)1194 21Al'IJ94 
4 >9 A 12 MESEt 2 >3 A 6 KG 7,8 MASCUUN BRANCA 10 31Al1194 11,()4,94 
3 >6 A 9 MESES 3 >6 A 9 KG 8,5 MASCUUN BRANCA 7 2BI07 04aW4 
7 >3A4ANOS 7 >20KG 23 MASCUUNBRANCA 72 2CW4I94 27,()4,94 
5 >1 A2ANOS 4 >9A 12KG 11 MASCUUNMISTA .17 1404194 18.03194 
7 >3A4ANOS 6 >15A20KG 20 FEMININO PRETA 72 11.m94 1e.aw4 
2 >3A6MESES 3 >6A9KG 7,5 FEMININO BRANCA 5 18.07194 03.0W4 
6 >2 A 3 ANOS 3 >6 A 9 KG 8,8 FEMININO BRANCA 34 22m94 23J03J94 
7 >3A4ANOS 7 >20KG 27 FEMININO BRANCA 151 22AXW4 ·3CIIO:W4 
4 >9A 12MESE~ 4 >9A 12KG 9,6 MASCUUNBRANCA 11 31.m94 07.m94 
5 >1 A 2 ANOS 4 >9 A 12 KG 12 MASCUUN BRANCA 18 014)1194 074)1194 
8 >4ANOS 6 >15A20KG 19 FEMININO BRANCA 00 27/Cf2194 ~ 
6 >2A3ANOS 6 >15A20KG 10 FEMININO PRETA 
5 >1 A2ANOS 4 >9A 12KG 9,9 MASCUUNPRETA 
5 >1 A 2 ANOS 3 >6 A 9 KG 8,6 MASCUUN BRANCA 
3 >6A9MESES 3 >6A9KG 5,9 MASCUUNPRETA 
5 >1 A 2 ANOS 4 >9 A 12 KG 10 MASCULIN BRANCA 
25 11m'94 1603r94 
20 21m94 2Q03,'94 
19 18AJ7194 Z3/07J94 
4 2&0W4 1QOOI94 
13 2BI07194 04aW4 
3 >6 A 9 MESES 4 >9 A 12 KG 10 MASCULIN BRANCA 7 m.m'94 0711094 
8 > 4ANOS 6 >15A 20 KG 20 FEMININO BRANCA 102 10tml94 17m94 
5 >1 A 2 ANOS 2 >3 A 6 KG 5, 7 FEMININO MISTA 23 1a.tl2194 04tm94 
5 >1 A2ANOS 3 >6A9KG 8.2 MASCULINBRANCA 13 11m94 1400194 
5 >1 A2ANOS 3 >6A9KG 7,7 FEMININO BRANCA 14 ~ 04.m'94 
6 >2A3ANOS 6 >15A20KG 15 FEMININO MISTA 36 ClW4I94 CB04I94 
5 >1 A2ANOS 4 >9A 12 KG 10 FEMININO BRANCA 15 1211094 15M094 
8 > 4ANOS 7 >20 KG 25 MASCUUN BRANCA 72 1W1094 2CY1094 
5 >1 A 2 ANOS 4 >9 A 12 KG 11 MASCUUN BRANCA 13 01JC&94 CQm'94 
5 >1 A 2 ANOS 2 >3 A 6 KG 5 FEMININO BRANCA 13 1SK&'94 2711094 
5 >1 A2ANOS 4 >9A 12KG 11 MASCULINBRANCA 22 2e.m94 07110194 
3 >6A9MESES 3 >6A9KG 7 MASCULIN BRANCA 6 23a!J94 1GO:II94 
5 1Gtl6.'94 12m94 
25 2&()1194 . 3:1,01194 
5 174)1194 174)1194 
99 314)1194 12ml94 
a 29107/94 . 0'2.(&94 
8 2004194 23.o4J94 
5 150404 1404191 
6 11m'94 13ml94 
17 21KJ7194 31KJ7194 
2 22m94 23.03194 
9 22m'94 27m'94 
8 31~ 02m94 
7 014l1194 02Al1194 
3 21/Cf2194 28.WJ94 
6 11m94 12.03194 


































12 ~ m.m'94 
























































































































































































































5 1 VEZ/ANO Y 
4 1 VEZ/SEMESTRE Y 
5 1 VEZ/ANO Y 
3 1 VEZ/TRIMESTRE Y 
1 1 VEZ/SEMANA Y 
5 1 VEZ/ANO Y 
4 1 VEZ/SEMESTRE N 
5 1 VEZ/ANO N 
2 1 VEZJMES N 
4 1 VEZ/SEMESTRE Y 
5 1 VEZ/ANO Y 
3 1 VEZ/TRIMESTRE Y 
3 1 VEZ/TRIMESTRE Y 
5 1 VEZ/ANO Y 
2 1 VEZJMES Y 
3 1 VEZ/TRIMESTRE Y 
3 1 VEZ/TRIMESTRE Y 
2 1 VEZJMES Y 
5 1 VEZ/ANO N 
3 1 VEZ/TRIMESTRE Y 
5 1 VEZ/ANO Y 
3 1 VEZ/TRIMESTRE Y 
3 1 VEZ/TRIMESTRE N 
3 1 VEZ/TRIMESTRE Y 
3 1 VEZ/TRIMESTRE N 
5 1 VEZ/ANO N 
5 1 VEZ/ANO N 
3 1 VEZITRIMESTREY 
3 1 VEZ/TRIMESTRE Y 
4 1 VEZ/SEMESTRE N 






























































































4 1 VEZIMES Y 
7 PRIMEIRO EPISODIC Y 
6 1 VEZ/TRIMESTRE Y 
DIARIAMENTE Y 
2 1 VEZ/SEMANA Y 
a OUTRO Y 
7 PRIMEIRO EPISODIC Y 
a OUTRO y 
7 PRIMEIRO EPISODIC Y 
6 1 VEZ/TRIMESTRE Y 
8 OUTRO Y 
4 1 VEZIMES Y 
4 1 VEZIMES Y 
a OUTRO Y 
4 1 VEZJMES Y 
DIARIAMENTE Y 
4 1 VEZIMES Y 
1 DIARIAMENTE Y 
4 1 VEZIMES Y 
4 1 VEZJMES Y 
4 1 VEZJMES Y 
4 1 VEZIMES Y 
7 PRIMEIRO EPISODIC Y 
3 1 VEZ/QUINZENA Y 
4 1 VEZIMES Y 
4 1 VEZIMES Y 
8 OUTRO Y 
4 1 VEZJMES Y 
4 1 VEZIMES Y 
5 1 VEZ/BIMESTRE Y 





























































































































y y N 
N N N 
N N N 
N N N 
N N N 
N Y N 
N N' N 
N N N 
N N N 
N N N 
y y N 
N Y N 
N Y N 
y y N 
N N N 
N N N 
N N Y 
N N N 
N N N 
N N N 
N Y N 
N N N 
N N N 
N N Y 
N N N 
N N N 
N N N 
N N N 
N N N 
N N N 
N N N 
Y N N 
Y N N 
y y N 
Y N N 
y y N 
N N N 
Y N· N 
Y N N 
y y N 
N N N 
y N y 
y N y 
Y N N 
Y N N 
Y N N 
N N N 
N N N 
y y N 
y y N 
N N N 
Y N N 
Y N N 
Y N N 
Y N N 
Y N N 
Y N N 
Y N N 
Y N N 
Y N N 
Y N N 
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N 4 1-3 HOSPITALIZACOES 24 
Y 1 SEM HISTORIA 4 
N 4 1-3 HOSPITALIZACOES 36 



























1 SEM HISTORIA 17 
2 SINTOMAS LEVES/ <1 X 8 
o 1 
2 SINTOMAS LEVES/ <1X 19 
o 1~ 
5 MAIS DE 3 HOSPfTALIZ 3 
4 1-3 HOSPITALIZACOES 8 
o 24 
4 1-3 HOSPITALIZACOES 10 
5 MAIS DE 3 HOSPITALIZ 6 
2 SINTOMAS LEVES/<1X 3 
4 1-3 HOSPITALIZACOES 
2 SINTOMAS LEVES/<1X 10 
o 6 
2 SINTOMAS LEVES/ <1X 36 
o 7 
SEM HISTORIA 13 
4 1-3 HOSPITALIZACOES 2 
2 SINTOMAS LEVES/<1X 12 
2 SINTOMAS LEVES/ <1X 13 
2 SINTOMAS LEVES/<1}( 12 
4 1-3 HOSPITALIZACOES 4 
7 >1ANO Y 
1 PRIMEIRO EPISODI Y 
7 >1ANO Y 
4 3A <8MESES Y 
4 3A<6MESES Y 
7 >1ANO Y 
1 PRIMEIRO EPISODI Y 
7 >1 ANO Y 
4 3A<6MESES Y 
4 3A<6MESES 
7 >1 ANO Y 
8 9A<1 ANO Y 
7 >1ANO Y 
7 >1ANO Y 
7 >1ANO Y 
7 >1ANO Y 
7 >1ANO Y 
4 3A<6MESES Y 
4 3A < 6MESES Y 
3 1 A<3MESES Y 
7 >1ANO Y 
4 3A<6MESES Y 
1 PRIMEIRO EPISODI Y 
6 9A<1ANO Y 
7 >1ANO Y 
3 1 A < 3 MESES Y 
7 >1ANO Y 





























Y Y N 4 1-3 HOSPITALIZACOES 6 5 6A <9MESES y N 
y N 
y N 
Y N N 2 SINTOMAS LEVES/ <1X 8 7 >1ANO 

















A PRIVADO N 
8 PREVIDENCI N 
8 PREVIDENCI N 
N 
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